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Аннотация: в данной статье представлены основные вопросы, которые касаются паллиативной помощи со стороны медицинских сестёр. В современном мире число неизлечимых заболеваний остаётся по-прежнему на высоком уровне. Поэтому так важно поднять паллиативную медицину на должный уровень, модернизируя её задачи и принципы помощи.
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Паллиативная медицина представляет собой самостоятельную медицинскую специальность, где осуществляется деятельность по уменьшению страданий и улучшению качества жизни неизлечимо больных, а также помощь их семьям. Паллиативная медицина начинает своё функционирование в тот момент, когда все методы радикальной медицины уже использованы, а, значит, остаётся исход смерти пациента. Таким образом, основная задача паллиативной помощи – обеспечение смертельно больных пациентов таким объемом заботы и помощи, чтобы решить две главные проблемы этих больных – уменьшить физическую боль и оказать психологическую поддержку[1].

В современном мире вопросы паллиативной медицинской помощи стали весьма актуальными. По данным ВОЗ, в Российской Федерации число больных, которым необходима паллиативная медицина, стремительно растёт, и по состоянию на 2019 год число таких больных составляло 720 тысяч человек.

Из этих пациентов 150 тысяч – дети до 18 лет. 

В связи с этим в России началось активное развитие структур паллиативной медицинской помощи во всех регионах страны. Развитие осуществлялось различными способами. Это - и организация на территории поликлиник и больниц подразделений паллиативной медицины, и обучение специалистов (врачей и медицинских сестёр) основным вопросам паллиативной помощи больным, и внесение на законодательном уровне таких нормативных актов, которые упрощают процесс использования наркотических и психотропных лекарственных препаратов, разрешенных для медицинского применения [2].
Основная деятельность медицинских сестёр, оказывающих паллиативную помощь, мало чем отличается от аналогичной, оказываемой врачами. Основными её направлениями можно назвать:

1. Облегчение любых, ограничивающих нормальную жизнедеятельность пациентов, симптомов текущего заболевания (в первую очередь - болевого синдрома). Это достигается путем своевременного принятия лекарственных препаратов, назначенных врачом, - под полным руководством медицинских сестёр.

2. Предоставление различных направлений помощи больным, в т.ч.:

· медицинской - включает в себя вопросы медицинской деятельности и информацию от медицинских сестер об особенностях паллиативного лечения, если эти вопросы конкретно входят в их компетенции;

· психологической (при отсутствии выраженного болевого синдрома). Эта помощь, оказываемая медсестрами, представляет собой теплое и искреннее общение с пациентом, поддержание беседы, сострадание по отношению к больному. Психологическая помощь не всегда включает работу узких специалистов (психотерапевтов, психологов) - чаще всего, паллиативная медицина опирается на работу медицинских сестёр: в их компетенции входят и беседы с больными, и релаксация, и просмотр фотографий близких людей и т.д. 
Сострадание и тепло – то немногое, что нужно неизлечимо больным людям, а это - именно то, что может предоставить им любая медицинская сестра).
· социальной (медицинские сестры могут участвовать в социальной жизни больных, т.е. это и расширение круга общения пациентов, и выделение времени и места для общения с родными и близкими; также медицинские сестры могут предлагать участвовать больным в различных видах трудовой деятельности);

· духовной (представляет собой уважение к религиозным взглядам пациента со стороны всего медицинского персонала). 

3. Психологическая и социальная поддержка родных и близких больного, которая также заключается в беседах с ними, проявлении тепла и отзывчивости. Надо помнить о том, что только доброта и искренность в таких ситуациях может оказать положительное воздействие. 

4. Обучение родственников и близких основным приемам медицинского ухода в домашних условиях. 
Медперсоналу, работающему с терминальными пациентами, приходится решать не только проблемы специализированного ухода, но и различные психологические и философские вопросы,  возникающие в процессе общения с больными и их родственниками, поэтому персонал должен быть вооружен обширными знаниями.
Таким образом, паллиативная медицинская помощь, несмотря на бурное развитие информационной и научной среды в нашей стране, остаётся все же достаточно востребованной и популярной отраслью медицины. 
Ежегодно количество неизлечимо больных растёт, а, значит, всё более востребованной становится паллиативная помощь. Данная специальность бурно развивается [3]. 
И связано это не только с увеличением численности таких специалистов, но и продвижением современных технологий и используемого оборудования на новый уровень.

Итак, целью профессиональной деятельности врачей и медицинских сестер в паллиативной медицине является такой результат деятельности, когда смерть пациента может быть определена как «достойная смерть». 
Искусство общения медицинских работников с терминальными больными может быть образно определено как «диалектика надежды»: стремление, всемерно используя все разумные основания, поддерживать надежду терминального больного – сильнейшая из сторон тех медиков, которые, не сообщая подлинной медицинской информации своим пациентам о состоянии их здоровья, тем самым защищают их от жестокой правды. 
При этом и сторонники права любого пациента на информацию о состоянии своего здоровья считают, что до последней возможности необходимо поддерживать у своих пациентов элементы надежды.
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Аннотация: в статье рассматриваются инновационные технологии, которые используются при уходе за тяжелобольными пациентами. Также говорится о применении современных средств личной гигиены, о профилактике образования пролежней и опрелостей, о проведении объективного исследования для оценки состояния тяжелобольного и повышения уровня качества жизни пациента. 
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Уход за тяжелобольными является актуальной проблемой на сегодняшний день. Сестринский уход должен быть максимально качественным - с полученными знаниями и отработанными навыкам, а также - с повышенным вниманием к пациенту. Новые технологии помогают улучшить качество ухода за тяжелобольными. Происходит глобальное развитие этих технологий. Уход за тяжелобольными подразумевает индивидуальный подход к каждому пациенту, а это значит, что необходимо создать максимально комфортные условия пациенту. В современном мире предпочтение отдается инновационным технологиям в уходе за тяжелобольными пациентами, и в уходе за пациентами в основном должны использоваться современные технологии. В здравоохранении инновации занимают важное место. 
Некоторые больницы в отдаленной местности, селах используют в большинстве традиционные методы ухода. В сельской больнице нет, например, многофункциональной комфортной кровати. Возможно, все это зависит от бюджета и остроты необходимости. 

Цель исследования: оценка мнения студентов-медиков о технологиях в уходе за тяжелобольными пациентами.

Объект исследования: профессиональные навыки медицинских сестёр в уходе за пациентами, инновационные технологии, применяемые в настоящее время.
Материалы и методы исследования. В ходе исследования применялся метод социологического анонимного анкетирования. Всего было опрошено 273 респондента Курского государственного медицинского университета. Это - студенты-медики лечебного и медико-профилактического факультетов 1-4 курсов. Тестирование респондентов и подсчет результатов осуществлялись с помощью программы GoogleForms.

В современном мире часто поднимаются вопросы инновационных технологий в медицине. Эти технологии являются важными в уходе за тяжелобольными пациентами в лечебных и профилактических целях. Тема инновационных технологий в уходе за пациентами в сестринском деле занимает большое внимание широкой аудитории. Особенно это касается ухода за тяжелобольными пациентами, в основном - лежачими. Уход является лечебным мероприятием за больными, но часто подразумевает профилактические меры. Он должен быть для каждого пациента персональным: необходимо оценить состояние больного, чтобы составить план ухода; следует узнать привычки при проведении личной гигиены и отношение пациента к ней. 
Затем необходимо провести объективное обследование, оценить состояние волос (прическа, характер волос, наличие перхоти, частота мытья волос); в каком состоянии полость рта пациента, наличие зубов или зубных протезов, режим чистки зубов и технику; оценить влажность кожи, сыпь, участки шелушения, наличие повреждений кожи, состояние ногтей. У тяжелобольных пациентов основным осложнением является проявление и развитие пролежней и опрелостей. Лежачему больному необходима комфортная кровать, специальные подстилки для предотвращения развития пролежней. 
Современные медицинские кровати имеют множество функций для максимального комфорта пациента. Сейчас распространено использование противопролежневых матрасов. Уход за кожей включает применение современных комплексов косметических средств: очищающее средство, питательный лосьон, защитное масло. Также необходим пациентам массаж. 
Уход за волосами: частота процедуры варьируется от ежедневного мытья до 1 раза в 8-10 дней. Уход за полостью рта осуществляется ватными палочками, которые пропитываются глицерином, лимонной кислотой, экстрактом лимона и 0,1% раствором натрия бензоата. Еще одним новшеством для тяжелобольных пациентов являются впитывающие пеленки и подгузники, прокладки анатомической формы [1, 2].
По результатам опроса было выявлено, что 51,6% опрошенных студентов-медиков имели родственников или знакомых, за которыми был необходим уход. 
На вопрос: «Слышали ли вы когда-нибудь о противопролежневом полиуретановом матрасе?» - положительный ответ дали 55,3%, отрицательный - 44,7% опрошенных лиц. На вопрос «Видели ли вы когда-нибудь комплект для мытья тела пациента в кровати?» - ни разу не видели 44,7% респондентов, один раз на практике - 20,1%, и не было ситуаций, в которых была возможность увидеть, - у 33,7%, а также был предложен ответ студентами «видели много раз», за который проголосовали 1,5%. 
Далее я спросила: «Как вы считаете, стоит ли разрабатывать новые технологии в уходе за тяжелобольными пациентами или то, что имеется на сегодняшний день, будет достаточно?» и получила следующие результаты: больше половины студентов-медиков дали положительный ответ (97,8%), меньшая часть (2,8%) – отрицательный. 
Можно сказать, что большинство респондентов, а именно 57,5% считает применение современной одноразовой продукции для ухода экономичнее, чем многоразовых текстильных материалов (41,8%), некоторые респонденты считают, что все зависит от тяжести пациента (а именно - 0,7% студентов). 
В ответе на вопрос: «Что выберете вы - традиционные методы по уходу за тяжелобольными или инновационные?» - 85,8% выбрали инновационные, 10,4% - отдали предпочтение традиционным, и несколько раз были предложены следующие ответы: «Методы, которые действительно будут помогать», «Необходимо совмещать традиционные и инновационные методы». 
Думаю, что комбинация инновационных и традиционных методов даст хороший результат, так как имеются разные преимущества.

Результаты анкетирования показали, что в современном обществе большее предпочтение отдается все-таки инновационным методам. Кроме того, у большинства респондентов складываются различные представления о традиционных методах. Но, исходя из полученных данных, можно сделать вывод, что на сегодняшний день совершенствованию технологий уделяется большое внимание.

На основании проведенного социологического опроса следует вывод о необходимости постоянного совершенствования технологий по уходу за тяжелобольными пациентами. Современные технологии позволяют свести страдания таких пациентов к минимуму. Качественный правильный уход позволит уменьшить число осложнений и увеличить уровень качества жизни больного. 
Таким образом, в ходе проведенных нами исследований можно сказать, что инновационные технологии помогают не только пациентам в процессе выздоровления, но и облегчают работу медицинского персонала.
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ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР

г. Киров
«Инновации не зависят от того, какими средствами вы располагаете. Инновации определяются не деньгами, а теми людьми, с которыми вы работаете, тем, как вы руководите и какой вклад вносите в свое дело» (Стив Джобс)
Одним из основных направлений реформирования системы здравоохранения, определенных Концепцией развития системы здравоохранения в Российской Федерации до 2020 года, является инновационное развитие системы оказания медицинской помощи. 
Чтобы улучшить ситуацию с состоянием здоровья граждан, необходимо обеспечить качественный прорыв в системе здравоохранения. Отрасли нужны инновационные разработки в сфере профилактики, диагностики и лечения заболеваний, эффективная система подготовки и переподготовки медицинских кадров, современные высокотехнологичные информационные системы. В современной системе здравоохранения сестринское дело остается важнейшей составной частью, располагающей значительными кадровыми ресурсами.

В здравоохранении нет второстепенных, малозначимых ролей: успех борьбы за жизнь и здоровье человека зависит от вклада каждого специалиста, в том числе специалиста сестринского дела. Ни один врач, даже самый профессиональный, не обойдется без надежного тыла – медицинской сестры.

Профессионализм и компетентность медицинской сестры – два важных направления, которые в значительной степени влияют на исход лечения пациента. Требования к профессиональной подготовке операционных сестер постоянно возрастают. Коренные изменения в экономической и политической деятельности нашего государства существенно отразились на здравоохранении. 
Традиционно сложившееся представление о медицинской сестре как о помощнике врача, выполняющем только вспомогательные функции, недооценка научных принципов и подходов в управлении и организации работы сестринских кадров, их профессиональной подготовки не соответствуют современным требованиям реформирования здравоохранения. 
Переход общества на новую степень общественного развития требует нововведений, соединяющих знания, умения и технологию сестринской деятельности с рыночными отношениями.

На сегодняшний день приоритетной задачей для здравоохранения России является повышения качества медицинской помощи. 
Резервом повышения качества сестринской помощи является эффективная организация работы сестринских служб: рациональная расстановка кадров, перераспределение функции между средним и младшим медицинским персоналом, планирование работы, снижение непроизводственных затрат рабочего времени и т.д. И здесь немаловажная роль отводится руководителям сестринского персонала отделения - старшим медицинским сестрам.

Развитие медицинской техники, медицинских технологий и услуг, взаимоотношение между врачебным персоналом и сестринским звеном, между медицинскими работниками и пациентами - существенный стимул для проведения реформ в здравоохранении и в сфере сестринской деятельности особенно. 
Мир, в котором мы живем, приобрел свои очертания в результате применений человеческих знаний, накопленных за столетия. Переход России на новую ступень общественного развития требует усиления инновационной активности и нового подхода к нововведениям, соединяющим знания, умения и технику специфических работ с рынком.

Термин "инновация" происходит от латинского слова "innovato", что означает - обновление или улучшение. Этот термин можно понимать как особую культурную ценность (материальную или нематериальную), которая в данное время и в данном месте воспринимается как новая. 
Инновация - это процесс внедрения нового в различные сферы деятельности, производства и промышленности (в том числе в здравоохранении и, в частности, в сестринском деле).
Синоним термина "инновация" выступает термин "нововведение", трактуемый в отечественной и зарубежной литературе в большинстве случаев, как внедрение технических или иных новаций в производственный процесс либо в хозяйственную систему, а также как освоение новой техники, новых услуг, улучшение методов организации и управления. 
Термин "нововведение" говорит сам за себя - это введение чего-либо нового в ранее существующую систему, следовательно, ее изменение. Изменение и подразумевает инновацию.
Инновационный подход в организации работы старшей медицинской сестры сестринского и младшего медицинского персонала в отделении ФТО
Физиотерапия как специализированная область медицины является неотъемлемой частью комплексного лечения больных.

Второе направление использования лечебных физических факторов - реабилитационное. Оно тесно связано с предыдущим. В наиболее полном представлении реабилитация рассматривается как система государственных, социально-экономических, профессиональных, педагогических, психологических и других мероприятий, направленных на предупреждение развития патологических процессов, приводящих к временной или стойкой утрате трудоспособности, и на эффективное и раннее возращение больных и инвалидов в общество и к общественно полезному труду. 
Физиотерапия является одним из наиболее доступных и массовых видов лечения. Физические факторы активно используются на всех этапах оказания медицинской помощи населению в государственной системе здравоохранения.

И наша "Больница реабилитации и восстановительного лечения" (далее - ОБР и ВЛ) не является исключением.

Характеристика отделения физиотерапии ОБР и ВЛ

Еще только подъехав к крыльцу ОБР и ВЛ и вылезая из машины или маршрутного такси, постоянно слышишь от пациентов "Какая красота, какой чистый и свежий воздух, даже голова закружилась"… 
И это не мудрено, ведь ОБР и ВЛ располагается в лесном массиве, где природа просто завораживает, не говоря о том, что оказывает благоприятное воздействие на организм человека.

Профилем ОБР и ВЛ является восстановительное лечение и реабилитация населения с заболеваниями центральной и периферической нервной системы различной этиологии, а также с заболеваниями и травмами опорно-двигательного аппарата. 
На территории больницы имеется: 

- озеро, в котором в летнее время года больные проводят купания и принимают солнечные ванны (под контролем медработников), а в зимнее время года, и это уже стало традицией - все желающие сотрудники и пациенты проходят крещение (купание в проруби);

- спортивная площадка для различных игр (волейбол, баскетбол, лапта и др.);

- инструкторами ЛФК был разработан и внедрен в практику терренкур, т.е. различные маршруты для больных с различными заболеваниями (по профилю);

- одноэтажный административный корпус ЛПУ;

- двухэтажный корпус, где лежат больные неврологического и травматологического отделений;

- основной трехэтажный корпус, в котором находятся:

- - на третьем этаже - неврологическое отделение, рассчитанное на 75 койко-мест. В отделении оказывается помощь больным с последствиями травм позвоночника с повреждением спинного мозга; цереброваскулярными болезнями; последствиями воспалительных заболеваний ЦНС; ВСД; заболеваниями периферической нервной системы;
- - на втором этаже – травмотделение (на 60 койко-мест). В отделении проходят лечение больные с заболеваниями и травмами опорно-двигательного аппарата: сколиозы; болезнь Бехтерева; последствия травм позвоночника, верхних и нижних конечностей; артриты, артрозы; остеохондрозы и т.д.;
- - первый и цокольный этажи занимает физиотерапевтическое отделение. В нем располагаются следующие кабинеты: электролечения, массажа, лечебной физкультуры, тренажерный зал, солярий, вытяжение сухое и подводное, лазерное лечение, грязе- и водолечение, парафино и озокеритолечение, сауна.

Организация и координация деятельности сестринского и младшего медицинского персонала ФТО: я работаю в этой больнице с 2000 года, в должности старшей медсестры - всего год. 
У меня в подчинении 33 человека, из них: массажистов – 8 (имеют первую категорию - 5, вторую – 3); медсестер по физиотерапии – 8 (имеют первую категорию - 6, вторую – 2); инструкторов по лечебной физкультуре – 4 (имеет высшую категорию - 1, первую - 1; вторую – 2); инструктор по трудотерапии - 1; санитарки ФТ - 2; санитарки ваннщицы - 3.

Физиотерапевтические кабинеты расположены и оснащены с учетом требований соответствующих ОСТов и правил, цель которых заключается в обеспечении безопасных и наиболее благоприятных условий для здоровья работающего персонала и больных при проведении процедур.

Старшая медсестра в роли лидера и руководителя в планировании деятельности сестринского и младшего медицинского персонала: как лидер - определяю стратегию сестринской деятельности, формирую картину будущей сестринской работы в лечебно-профилактическом учреждении, вырабатываю концепцию развития сестринской помощи в данном учреждении, ориентируюсь на потенциальные ресурсы.

Выступая в роли руководителя, планирую и контролирую сестринскую деятельность, опираюсь на реальные перспективы в работе, создаю условия для функционирования и развития организации, мобилизую внутренние ресурсы.

Планы по организации своей деятельности и деятельности сестринского и младшего персонала отделения являются частью планов работы ФТО. Крайне важно сформулировать основные задачи своей работы на предстоящий год. Обычно я определяю 5-9 задач. В планах отражаю только те мероприятия, которые выполняются сверх повседневной деятельности работников. 
К ним отношу: внедрение новых прогрессивных форм организации работы сестринского и младшего персонала отделения, направленных на повышение качества сестринской помощи пациентам и облегчение труда персонала; мероприятия по повышению квалификации сестринского персонала, оснащение отделения необходимым оборудованием, позволяющим повысить эффективность труда, как сестер, так и санитарок; организация занятий по повышению квалификации сестринского и младшего медицинского персонала непосредственно в отделении (изучение должностных инструкций, санитарно-эпидемиологических правил, инструкций по охране труда, технике безопасности и противопожарным мероприятиям и т.д.); проведение диспансеризации сестринского и младшего медицинского персонала, охрана труда для их здоровья и т.д.

Планы работы составляю на предстоящий год за 1-2 месяца до его начала. Они утверждаются заведующей отделением ФТО и главной медицинской сестрой, довожу планы до сведения всего сестринского и младшего медицинского персонала отделения. 

На основании годовых планов составляю квартальные планы. По окончании того или иного периода (год, месяц, квартал) готовлю краткую справку о выполнении поставленных задач, которая прикладывается к плану за отчетный период. 
Старшая медсестра в роли администратора

Как администратор, решаю текущие вопросы по сестринскому делу, концентрирую свое внимание на проблемах сегодняшнего дня, обеспечиваю эффективное выполнение работы, использую имеющийся потенциал персонала.

От работы сестер-руководителей во многом зависят качество и уровень оказания помощи пациентам. В зависимости от того, насколько грамотно и профессионально будет медицинская сестра выступать в роли исполнителя или организатора, настолько успешно и эффективно будет построена сестринская помощь и весь сестринский процесс в лечебно-профилактическом учреждении, что непременно отразится (в первую очередь) на пациентах.
Старшая медсестра в роли педагога-воспитателя

В настоящее время, учитывая перемены, происходящие в отечественном здравоохранении и обществе, сестре-руководителю приходится быть и педагогом-воспитателем. 
Под ее руководством находится не только разная возрастная категория медицинского персонала, но и люди с разным воспитанием, разной культурой и разными взглядами на жизнь, разной профессиональной подготовкой и разным отношением к своей деятельности, большую часть персонала составляет молодежь. 
Поэтому зачастую сестре-руководителю приходится воспитывать своих подчиненных с морально-нравственных позиций, с этических и эстетических, приходится помогать им в решении вопросов, связанных с оказанием и организацией сестринской помощи на местах, помогать получить дополнительную медицинскую информацию по интересующим вопросам. 
Таким образом, очень важно, чтобы сестра-руководитель обладала педагогическими способностями, культурой общения, высоким творческим потенциалом и знала основы психологии личности.

Взаимодействие старшей медицинской сестры 
с различными подразделениями, службами и должностными лицами ФТО

Практически ежедневно посещаю оперативный отдел больницы, где решаются очень многие вопросы повседневной деятельности отделения, взаимодействую с главной медицинской сестрой по проблемам совершенствования сестринского дела в отделении, работы Совета медицинских сестер.

Также общаюсь с бухгалтерией по поводу оплаты труда работникам отделения и учета материальных ценностей; со службой кадров - по поводу изменения нагрузки работникам, предоставления им отпусков и др.

Создание в отделении благоприятного психологического микроклимата является одним из важных методов мотивации в арсенале старшей медицинской сестры. 
Доброжелательное, уважительное отношение старшей медицинской сестры к каждой медицинской сестре и младшему медицинскому работнику (с учетом их индивидуальных особенностей) позволяет работнику чувствовать себя в отделении комфортно, что очень важно для каждого из них. Именно благоприятный психологический климат в отделении является важным фактором, удерживающим работника на данной работе, даже, несмотря на невысокую заработную плату.

К мотивации следует также отнести: учет пожеланий работников при составлении графиков работы и отпусков, создание условий для совмещения работы с учебой, предоставление возможности получения дополнительного заработка (за счет совместительства, совмещения профессий, заместительства и других возможностей), направление на повышения квалификации, аттестацию для получения (повышения) квалификационной категории и сертификации и т.д.

Весьма действенным методом мотивации является похвала сестры или младшего медицинского работника старшей медицинской сестрой. Крайне важно, чтобы похвала была публичной, и желательно, чтобы ее услышали остальные медицинские сестры отделения. Для этого использую собрания, деловые совещания, утренние конференции и т.д.

Для изучения эффективности своей работы систематически анализирую не только выполнение намеченных планами мероприятий, но и причины их невыполнения. Этот анализ с учетом показателей работы отделения позволяет провести самооценку эффективности своей работы.

Для правильной организации работы исключительно большое значение имеют графики работы сестринского и младшего медицинского персонала. 
Составление графиков требует от меня учета множества факторов, необходимых для координации деятельности медицинского персонала ФТО: особенности организации работы на различных участках в отделении (наличие вредных условий труда); уровень профессиональной подготовки медицинских сестер и их психологическая совместимость; 
а также - нагрузка того или иного работника; правовые ограничения в работе (беременные женщины; женщины, имеющие малолетних детей и детей-инвалидов; лица, совмещающие работу с учебой в профессиональных образовательных учреждениях, и т.д.); индивидуальные особенности работников и т.д.

Заключение

Развитие медицинской техники, медицинских технологий и услуг, взаимоотношение между врачебным персоналом и сестринским звеном, между медицинскими работниками и пациентами - существенный стимул для проведения реформ в здравоохранении и в сфере сестринской деятельности (особенно). 
Мир, в котором мы живем, приобрел свои очертания в результате применений человеческих знаний, накопленных за столетия. Переход России на новую ступень общественного развития требует усиления инновационной активности и нового подхода к нововведениям, соединяющим знания, умения и технику с рынком.

Наряду с совершенствованием качества подготовки специалистов, преобразование сестринского дела с внедрением сестринских инноваций позволит обеспечить социальную доступность и качественно новый уровень медицинской помощи населению. Управление качеством сестринской помощи предполагает: совершенствование управления деятельностью сестринских служб, формирование "среды" в практическом здравоохранении для работы специалистов сестринского дела. 

Овладение искусством управления - сложная задача, требующая творческого подхода и постоянного самосовершенствования. Нужно вырабатывать собственный стиль управления сестринским персоналом и поощрять это у других, пытаться проводить политику управления человеческими ресурсами, формирования производственной культуры, ориентированной на человека и предусматривающей максимальную вовлеченность персонала в дела больницы. 
Такой стиль существенно повышает заинтересованность персонала в результатах своей работы, мобилизует энергию людей, создаёт благоприятную психологическую атмосферу. Правильно организованная работа является основой сохранения кадрового потенциала.

"…Кто чувствует в себе силу сделать лучше - тот не испытывает страха перед признанием своей ошибки" (Т.Бильрот).
Список литературы:

- Учебное пособие "Социологические исследования в медицине и здравоохранении", 1998г.

- Журналы "Сестринское дело" № 3, 6 за 2004г.

- Журналы "Главная медицинская сестра" № 3,6,8 за 2008г.

Лекомцева Э.И.

ВЛИЯНИЕ МИКРОКЛИМАТА В УЧЕБНЫХ ПОМЕЩЕНИЯХ НА УМСТВЕННУЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ СТУДЕНТОВ
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Россия, г. Оренбург
Аннотация: данная работа освещает роль комнатных растений в учебных помещениях во время умственной деятельности студентов, а также влияние их на здоровье и общее самочувствие обучающихся. Оценив уровень концентрации с помощью теста Пьерона – Рузера, Мюнстерберга и методики «Перепутанные линии», были рекомендованы несколько видов растений, которые помогут сформировать фитомодуль в учебном помещении. 

Ключевые слова: микроклимат, фитомодуль, фитонциды, комнатные растения, умственная деятельность, студенты.

Актуальность. Комнатные растения являются важной частью живой природы. Они радуют нас яркими красками, вырабатывают кислород и благоприятно воздействуют на здоровье человека. 
В настоящее время учеными установлено, что, кроме эстетических свойств, комнатные растения улучшают состав воздуха, повышают его влажность, что благотворно влияет на наше самочувствие, умственную деятельность и микроклимат помещений. Летучие вещества растений – фитонциды – в силу своей биологической активности даже в микроскопических дозах обладают бактерицидным и бактериостатическим действием, поэтому актуальность исследования заключается в привлечении внимания к проблеме изменения микроклимата в учебных кабинетах для улучшения здоровья студентов. 

Цель работы – изучение комнатных растений для создания фитомодуля, способствующего улучшению самочувствия студентов, и поддержания их здоровья. 

Задачи: изучить биологические особенности комнатных растений, подобрать комплекс необходимых растений для фитомодулей, способствующих оздоровлению микроклимата в учебных кабинетах. 

Методы исследования: теоретический анализ литературы по проблеме влияния комнатных растений на микроклимат учебных помещений; методы опроса: беседа, тестирование. 

Результат исследования. Для исследования были выбраны два учебных помещения, в одном из которых находились растения, в другом - отсутствовали. 

Для выявления роли растений в учебных помещениях и их влияния на умственную деятельность студентов использовались три различных теста на определение концентрации и устойчивости внимания: тест Пьерона – Рузера, тест Мюнстерберга и методика «Перепутанные линии».
Положительный результат оказался у студентов, выполняющих задания в помещении с большим количеством комнатных растений: они работали наиболее активно, показав наибольшую концентрацию и усердие над выполнением теста. В помещении с отсутствием комнатных растений наблюдался медленный темп работы и слабая концентрация внимания. 
Даже визуально у учащихся наблюдалась вялость, невнимательность, усталость. Активность студентов и их результаты прослеживались по диаграммам, которые оценивались по шкале от 1 до 10. Для формирования фитомодуля, способствующего оздоровлению микроклимата в учебных помещениях, были рекомендованы такие виды комнатных растений, как хлорофитум (Chlorophytum), пеларгония (Pelargonium), циперус (Cyperus), бегония (Begonia), драцена (Dracaena), бальзамин (Balsamina), сциндапсус (Scindapsus), фикус Бенджамина (Ficusbenjamina) и др. 
Создание фитомодуля в учебных комнатах приносит не только пользу, но и радость от наслаждения красотой цветов и декорирования кабинетов.
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ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ПОЛИКЛИНИКИ В УСЛОВИЯХ РАСПРОСТРАНЕНИЯ COVID-19

*КОГКБУЗ «Больница скорой медицинской помощи», г. Киров
ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, г. Киров
Аннотация: перед всем медицинским сообществом возник вызов, брошенный новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), в связи с чем всем медицинским организациям Российской Федерации пришлось резко перестроить работу как врачебного, так и среднего медицинского персонала. Данная ситуация потребовала мобилизации всех имеющихся знаний, а также физических и психоэмоциональных качеств руководителей сестринских служб. Возникла необходимость применения нестандартных подходов к управлению и организации оказания медицинской помощи, т.к. медицинский персонал, оказывающий первичную медико-санитарную помощь, оказался на передовой линии в борьбе с COVID-19.

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, COVID-19, дезинфекция, обучение.

В конце декабря 2019 года китайские власти сообщили о вспышке пневмонии неизвестного происхождения в городе Ухань провинции Хубэй. 
Эксперты предварительно установили, что возбудителем заболевания стал новый тип коронавируса – 2019-nCoV (позднее названный SARS-CoV-2). 
11 марта 2020 года Всемирная Организация Здравоохранения объявила пандемию коронавируса COVID-19, который к этому моменту поразил 118 тысяч человек в 114 странах. Пандемия коронавируса коснулась всех регионов Российской Федерации, в том числе и Кировской области. 
Медицинская помощь по коронавирусной инфекции COVID-19 в Кировской области оказывается медицинскими организациями как стационарного, так и амбулаторного типа. КОГКБУЗ «Больница скорой медицинской помощи» является многопрофильным учреждением, оказывающим первичную амбулаторно-поликлиническую медицинскую помощь и высококвалифицированную специализированную, преимущественно экстренную стационарную медицинскую помощь населению г. Кирова и Кировской области. 
Поликлиника КОКГБУЗ «Больница скорой медицинской помощи» представлена двумя типовыми зданиями, расположенными на территории больничного комплекса, и обслуживает прикрепленное население общей численностью 41 953 человека взрослого населения.

Первые случаи обращения граждан в поликлинику по поводу коронавирусной инфекции зафиксированы от 26.02.2020 г., в основном это были вернувшиеся граждане из эпидемиологически неблагополучных стран.

Все проводимые мероприятия по недопущению распространения COVID-19 в поликлинике проводятся в соответствии с приказом Минздрава России от 19.03.2020 №198н «О временной организации работы медицинских организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения коронавирусной инфекции COVID-19» (в ред. Приказов Минздрава России от 27.03.2020 №246н, от 02.04.2020 №264н).

Для организации наблюдения за прибывшими и контактными гражданами, проживающими на территории обслуживания, был принят ряд оперативных мер для предупреждения распространенияCOVID-19 и защиты медицинского персонала. 

В первую очередь, были разделены потоки пациентов, обращающихся за плановой медицинской помощью, и больных с симптомами ОРВИ. С этой целью были организованы приемно-смотровые боксы с отдельным входом. Вход в боксы для медицинского персонала строго ограничен. 
Работающие в фильтр-боксах медицинские сотрудники ежедневно проходят медицинский осмотр для допуска к работе - с фиксацией в специальном журнале осмотра на наличие острых респираторных инфекций и гнойничковых заболеваний. В смотровых кабинетах боксов сформированы: укладки на COVID-19 (защитные комбинезоны - не менее 4-х штук, халаты медицинские одноразового использования - не менее 10 штук, медицинские маски - не менее 20 штук, респираторы класса защиты FFP2, медицинские шапочки - не менее 10 штук, перчатки медицинские нестерильные - 50 пар в упаковке, бахилы, защитные очки - не менее 4-х штук); укладки экстренной профилактики при парентеральных инфекциях.
На входе в поликлинику организована обязательная ежедневная термометрия обращающихся граждан и всех медицинских сотрудников поликлиники. Данные термометрии сотрудников регистрируются в журнале здоровья. Также собирается краткий анамнез у пациентов для перенаправления по потокам. Пациенты с признаками ОРВИ, температурой, жалобами на недомогание перенаправляются в бокс.

Проводится массовое информирование населения о необходимости вызова врача на дом при появлении первых признаков острого респираторного заболевания. С целью оптимизации оказания медицинской помощи населению в период коронавирусной инфекции была перераспределена нагрузка на врачей.

Так, нагрузка была перераспределена на терапевтов участковых, врачей узких специалистов, фельдшеров кабинетов неотложной медицинской помощи, средний медицинский персонал.

Распоряжением Правительства РФ от 21.02.2020г. № 710-р временно приостановлено проведение профилактических медицинских осмотров и диспансеризации определенных групп взрослого населения. Это позволило привлечь врачебный и средний медицинский персонал отделения профилактики к работе с пациентами, обращающимися за плановой медицинской помощью, а также к осмотрам пациентов, в т.ч. - пациентов старше 60 лет (на дому). 

Для забора биологического материала (мазки из зева и носа) на дому (на COVID-19) у контактных и подозрительных на инфекцию пациентов были сформированы две мобильные бригады, в составе которых включены два фельдшера и две медицинские сестры. 

Все сотрудники мобильных бригад обеспечены в достаточном количестве средствами индивидуальной защиты (защитные комбинезоны одноразового использования, одноразовые медицинские халаты, респираторы класса защиты FFP2, одноразовые маски, перчатки, защитные очки с боковой защитой, одноразовые шапочки, бахилы). Бригады обеспечены также кожными антисептиками на основе изопропилового спирта.

Для забора мазков на новую коронавирусную инфекцию используется медицинское оборудование: пробирки с завинчивающимися крышками, стерильные тампоны-зонды (сваб) или тупферы, термоконтейнеры для транспортировки биологического материала, бикс или металлический контейнер, хладоэлементы, термометр, холодильники.

На термоконтейнеры, хладоэлементы, термометры, бикс (металлический контейнер), холодильник нанесена маркировка биологической опасности.

Выездные бригады прошли обучение по правилам надевания защитных костюмов и СИЗ, а также безопасному их снятию и обеззараживанию, правилам забора мазков и их транспортировки.

Также были проведены инструктажи по санитарно-эпидемиологическим требованиям и работе с пациентами, потенциально инфицированными микроорганизмами II группы патогенности.
Особые требования в период пандемии новой коронавирусной инфекции предъявляются к организации работы среднего медицинского персонала, обучению его как на местах путем проведения мастер-классов, техучеб, так и посредством Портала непрерывного медицинского и фармацевтического образования МЗ РФ для средних медицинских работников.

Весь средний медицинский персонал поликлиники зарегистрирован на Портале непрерывного медицинского и фармобразования МЗ РФ. 

Освоили интерактивные обучающие модули 100% сотрудников, в том числе – модули, касающиеся вопросов борьбы с новой коронавирусной инфекцией. Последний курс по данной тематике – это «Временные методические рекомендации «Профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» Версия 6 (28.04.2020).

Средний медицинский персонал регулярно проходит техучебы и инструктажи по применению дезинфицирующих средств, используемых в поликлинике, правилам проведения текущей и заключительной дезинфекции, проведению генеральных уборок, уровням деконтаминации рук, по профилактике ИСМП и др. Инструктажи и обучение на местах также проходят уборщики служебных помещений, администраторы поликлиники. 

Тематика проводимых образовательных мероприятий по профилактике распространения новой коронавирусной инфекции разделена на блоки: санитарно-эпидемиологический режим, использование средств индивидуальной защиты, меры личной профилактики. Соблюдение санитарно-эпидемиологического режима является залогом недопущения развития инфекции, связанной с оказанием медицинской помощи, а также - высокого качества оказания медицинских услуг.

В поликлинике организован порядок сбора и обеззараживания образующихся в процессе трудовой деятельности медицинских отходов класса В - в соответствии с разработанной схемой сбора и удаления отходов. С этой целью было выделено отдельное помещение, оборудованное центральным водоснабжением и канализацией. Были установлены: ультрафиолетовый бактерицидный облучатель открытого типа с повторно-кратковременным режимом работы и облучатель-рециркулятор закрытого типа «Дезар».

Все сотрудники, занятые сбором, обеззараживанием и транспортировкой медицинских отходов класса В, прошли инструктажи по работе с особо-опасными инфекциями, техникой безопасности при работе с отходами класса В, работе с дезинфицирующими средствами (хлорсодержащими и перекись содержащими средствами). 

Также прошли занятия по алгоритму действий при возникновении аварийной ситуации. 
В поликлинике строго соблюдается и выполняется весь комплекс мер, направленный на предупреждение распространения COVID-19.

Усилены мероприятия по проведению текущей дезинфекции: каждые 2 часа средний медицинский персонал проводит дезинфекцию поверхностей в своих кабинетах, особо уделяя внимание дезинфекции дверных ручек, выключателей, кушеток, стульев, рабочего места (столы, клавиатура, мониторы). 
Проводится ультрафиолетовое обеззараживание помещений с использованием облучателей открытого и закрытого типов ультрафиолетового излучения, регулярно проветривает кабинеты.

Не реже двух раз в месяц, а при выявлении ковидположительных пациентов, непосредственно обращавшихся за медицинской помощью в поликлинику, и чаще проводится дезинфекция («заливка») поликлиники хлорсодржащими дезинфицирующими средствами способом орошения.

Все сотрудники поликлиники проходят обязательное тестирование на COVID-19 1 раз в 7 дней с фиксацией результатов исследования в специальном журнале учета результатов мазков.

За период с марта по май 2020г. выявлен 1 случай положительного результата на COVID-19 у сотрудника поликлиники. Данный сотрудник был госпитализирован в инфекционный госпиталь и прошел лечение в полном объеме. 
На конец мая на учете состоит 204 контактных, 3 приезжих, 7 человек с подтвержденным результатом коронавирусной инфекции, все они госпитализированы. В период с 01 марта по 30 мая 2020г. зарегистрировано 2 летальных случая больных COVID-19 (0,005% от прикрепленного населения).
В связи с вышеизложенным, чрезвычайно актуальным в условиях пандемии коронавирусной инфекции COVID-19 является четкая и правильная организация деятельности всего медицинского персонала.

Также играют большую роль: усиление мероприятий по санэпидрежиму, своевременное обучение и проведение инструктажей сотрудников, информирование населения о мерах профилактики корнавирусной инфекции, что в последующем позволяет повысить качество оказываемой медицинской помощи и, соответственно, снизить заболеваемость коронавирусной инфекцией.

Список литературы

1. Приказ Минздрава России от19.03.2020№198н «О временной организации работы медицинских организаций в целях реализации мер по профилактике и снижению рисков распространения коронавирусной инфекции COVID-19».
2. Распоряжение Правительства РФ от 21.02.2020г. № 710-р.
3. «Временные методические рекомендации «Профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» Версия 6 (28.04.2020). https://regnum.ru/news/society/2898314.html
ГИГИЕНИЧЕСКОЕ ОБУЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ В ПСИХИАТРИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ

Ситякова Наиля Нурулловна, 
старшая медицинская сестра, 

Мальцева Екатерина Александровна, врач-психиатр, к.м.н.,

заместитель главного врача КОГБУЗ «Кировская областная клиническая психиатрическая больница им.ак.В.М.Бехтерева»

«В наши планы включено существенное развитие диспансерного наблюдения за лицами из групп риска, повышение эффективности профилактических программ, внедрение позитивного опыта по расширению функций среднего медицинского персонала, продолжение процесса компьютеризации рабочих мест врачей… 
…Все структурные преобразования в здравоохранении направлены, прежде всего, на повышение доступности и качества медицинской помощи, в том числе и за счет сокращения неэффективных затрат» 
(В.И. Скворцова, Доклад Итоговой коллегии МЗ РФ «Об Итогах работы») 

В деятельности любой медицинской организации существует направление по профилактической работе с пациентами, которое осуществляется с учетом целей и задач гигиенического обучения и воспитания населения, в соответствии с нормативными документами, регламентирующими деятельность учреждений по медицинской профилактике. В рамках улучшения оказания медицинской помощи и сокращения неэффективных затрат в нашей больнице было проведено исследование по качеству предоставляемой помощи и эффективности реабилитационных программ. 
Исследование проходило по различным направлениям, в т.ч. по исследованию социальной адаптации и качества жизни у 80 пациентов с шизофренией (как наиболее часто встречающейся патологией в психиатрии) молодого возраста (от 18 до 40 лет включительно). 
Первую группу составили пациенты с длительностью заболевания до 5 лет - 41 чел. (32 – мужчины, 9 - женщин), вторую - с длительностью заболевания от 5 лет и более - 39 пациентов (26 – мужчин, 13 - женщин). Средний возраст пациентов первой группы составил 27,9+5,3; второй – 32,1+4,6. 
Пациенты с параноидной шизофренией в первой группе составили 92,7%, с простой, псевдоневротической и бедной симптомами шизофренией – 7,3%; во второй – 89,7% и 10,3% - соответственно. 
Для оценки социальной адаптации использовалась карта многоосевой оценки психического состояния (психосоциальная диагностическая ось) (Фролов Б.С., Рустанович А.В., 1997). 
Выделяют 3 уровня социальной адаптации: хороший - если интегральный показатель находится в диапазоне от 3,5 до 5,0 баллов; удовлетворительный - от 2,6 до 3,4; низкий – 1,0-2,5. 

Для изучения КЖ пациентов применялась русская версия опросника ВОЗ (100 вопросов) (ВОЗКЖ-100) (Бурковский Г.В. и соавт., 1998). С помощью опросника давалась общая оценка КЖ, а также оценка шести сфер КЖ: физической, психологической, уровня независимости, социальных взаимоотношений, окружающей среды и духовной сферы. Внутри каждой из сфер исследовалось несколько субсфер, т.е. более узких и конкретных аспектов жизни. 
Выделяли 5 уровней КЖ: очень плохой – показатель от 4 до 6 баллов, плохой – 7-10; средний – 11-13; хороший – 14-17; очень хороший – 18-20.     

Результаты исследования: хорошая социальная адаптация регистрировалась достаточно редко, но достоверно чаще встречалась у пациентов первой группы (14,6%) и вообще не встречалась среди пациентов второй (р<0,05). 
Достоверных различий по низкой и удовлетворительной социальной адаптации выявлено не было: низкая адаптация - у 56,1% пациентов первой группы и 74,4% второй; удовлетворительная адаптация – 29,3% и 25,6%. 

При изучении показателей КЖ среди пациентов во второй группе достоверно чаще встречались плохие и очень плохие оценки по следующим сферам (р<0,05): «психологическая сфера» - у 12,2% пациентов первой группы и 33,3% – второй; «социальные взаимоотношения» - 4,9% и 38,5% - соответственно; «окружающая среда» - 9,8% и 28,2%.

При анализе «психологической сферы» КЖ также были выявлены достоверные различия между 1 и 2 группами по количеству плохих и очень плохих оценок (р<0,05).

Различия были следующими: недостаток положительных эмоций отмечали 19,5% пациентов первой группы и 43,6% - второй; избыток отрицательных эмоций – 14,6% и 35,9% - соответственно; низкая самооценка – 14,6% и 33,3%. 

При анализе сферы «социальные взаимоотношения» достоверные различия между группами по количеству плохих и очень плохих оценок отмечались только в субсфере «практическая социальная поддержка».

Сюда относилась возможность получить практическую помощь со стороны семьи и друзей в разрешении семейных и личных проблем (р<0,05): 14,6% пациентов первой группы и 41,0% - второй.

При изучении сферы «окружающая среда» среди пациентов второй группы достоверно чаще встречались плохие и очень плохие оценки по следующим субсферам (р<0,05): «окружающая среда дома» (качество и удобство жилья) - 9,8% пациентов первой группы и 33,3% второй; «медицинская/социальная помощь» (доступность и качество) - 9,8% и 33,3%; «возможности для отдыха/развлечений и их использование» (возможности, желание, удовлетворение от отдыха) - 14,6% и 41,0% соответственно; «окружающая среда вокруг» (экологические и эстетические аспекты) - 2,4% и 20,5%.  

Интересно соотношение показателей социальной адаптации и КЖ в исследуемых группах. 
Группы не различались по количеству пациентов с неадекватной оценкой уровня своей социальной адаптации: среди пациентов с объективно низким уровнем социальной адаптации среднюю и выше среднего оценки КЖ дали 69,6% пациентов первой и 58,6% - второй группы, и наоборот, при удовлетворительном уровне социальной адаптации - 9,8% пациентов первой группы и 10,3% второй оценили свое КЖ как плохое и очень плохое.

Выводы: у каждого второго пациента молодого возраста с шизофренией уже на раннем этапе заболевания наблюдается низкий уровень социальной адаптации и неадекватная оценка своего социального функционирования. 
По мере увеличения длительности болезни количество пациентов с низким уровнем социальной адаптации увеличивается.

Показатели КЖ также ухудшаются при увеличении длительности заболевания, в особенности по следующим сферам: психологическая, социальные взаимоотношения и окружающая среда. 

Таким образом, возникновение шизофрении уже на начальном этапе влияет на показатели социальной адаптации и КЖ пациентов, а снижение критичности является одним из симптомов заболевания. 

Исходя из вышесказанного, при составлении программ психосоциальной реабилитации необходимо проведение психообразования - как среди пациентов, так и среди родственников с формированием комплайенса. Часто уже в начале заболевания требуется помощь в поддержке значимых социальных связей, адекватной социализации и повышения качества жизни за счет полученных знаний и правильного применения реабилитационных программ. 
При значительной длительности заболевания необходима социальная поддержка, как со стороны близких родственников, так и со стороны медицинских и социальных служб; организация досуга (клубы по интересам), а также тренинги когнитивных, коммуникативных и социальных навыков.    
В ходе анализа результатов исследования мы получили данные о необходимости расширения профилактической работы по гигиеническому обучению пациентов и реабилитационных программ. Таким образом, возникла необходимость расширения роли сестринского персонала больницы.
В качестве законодательного обоснования мы обратились к следующим источникам: 

1. Федеральный закон Российской Федерации от 12 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».

2. Федеральный закон РФ от 02.07.1992 N 3185-1 (ред. от 03.07.2016) "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании". 

3. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 23 сентября 2003 года N455 «О совершенствовании деятельности органов и учреждений здравоохранения по профилактике заболеваний в Российской Федерации.

4. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 30 сентября 2015 г. N 683н "Об утверждении Порядка организации и осуществления профилактики неинфекционных заболеваний и проведения мероприятий по формированию здорового образа жизни в медицинских организациях".

5. Единый квалификационный справочник должностей руководителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные характеристики должностей работников в сфере здравоохранения», утвержденного Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23.07.2010 г. № 541 Н.
6. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10.02.2016 № 83 Н «Об утверждении квалификационных требований к медицинским и фармацевтическим работникам со средним медицинским и фармацевтическим образованием».

7. Здоровье-2020: основы европейской политики и стратегия для ХХI века. 

8. Стратегические направления укрепления сестринского и акушерского дела в Европе для достижения целей Здоровье-2020 http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/nursing-and-midwifery/publications/2015/european-strategic-directions-for-strengthening-nursing-and-midwifery-towards-health-2020-goals.

9. Европейский сборник примеров передовой сестринской и акушерской практики  http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/nursing-and-midwifery/publications/2015/nurses-and-midwives-a-vital-resource-for-health.-european-compendium-of-good-practices-in-nursing-and-midwifery-towards-health-2020-goals.
Расширение роли среднего медицинского персонала предполагало:
1. Увеличение времени проведения профилактической беседы (с 30 мин до 40 мин).

2. Ежедневная работа по гигиеническому обучению пациентов с применением информационных технологий, плакатов, сборников информационных материалов по темам и раздачей информационных брошюр.

3. Проведение дискуссий с применением методов комплаенса.

4. Определение уровня качества жизни для разработки индивидуального похода к проведению профилактической работы.

5. Осуществление мониторинга.

6. Закрепление результатов скрининга.

Медицинские сестры приобрели следующие навыки:

1. Владение навыками работать с информацией, владение навыками правильно вести профилактические беседы. 

2. Владение навыками расположить к себе пациента (методы комплаенса).

3. Владение коммуникативными навыками общения и индивидуальный подход к пациентам.

4. Владение работы с компьютером и владение методами мониторинга.

В рамках выполнения должностных обязанностей, утвержденных законодательной базой, каждая медицинская сестра обязана проводить санитарно-просвятительную работу среди пациентов и их родственников по укреплению здоровья, профилактике заболеваний и пропаганде ЗОЖ. Дополнительное обучение медицинских сестер с целью расширения роли в профилактической работе по гигиеническому обучению пациентов было решено провести по заранее утвержденному плану на общебольничной конференции. Медицинским сестрам рассказали о законодательной базе по гигиеническому обучению населения (нормативные акты, должностные инструкции), еще раз напомнили о важности качественного проведения профилактических бесед и индивидуального подхода. 
Специалистов нацеливали на самостоятельное практическое овладение навыками, приобретение на практике опыта проведения дискуссий. Для эффективной работы по разделу гигиенического обучения и воспитания населения медработникам необходимо выделять время на самостоятельную подготовку - на изучение специальной литературы (медицинской, педагогической, психологической) для получения медицинских знаний о заболеваниях, приобретения необходимых навыков практической работы с населением, освоение информации, консультации со специалистами и др. 
Основной задачей медицинской сестры является рациональная организация информационного процесса обучения населения. Беседы проводятся в вечернее время, когда пациенты свободны от процедур. Акцент ставится на диалог и доверительные отношения между медицинскими сестрами и пациентами. Пациенты рассказывают о своем видении проблемы, своих знаниях о конкретных заболеваниях, а медицинские сестры корректируют знания и убеждают в правильном отношении к болезни. 

Для более полного понимания и правильного проведения профилактической беседы с пациентами были разработаны методические пособия:

1. Сборник по гигиеническому обучению населения, где отражены основные заболевания и часть специальной информации, которая может понадобиться в практической работе сотрудникам медицинского учреждения любого типа (информационные источники КОГБУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр», и ФГБУ «Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России).
2. Методическое пособие по проведению профилактического консультирования на примере сохранения психического здоровья (информационный источник- Интернет ресурсы).

Были распечатаны тематические плакаты для наглядного представления информации. 

В больнице данная практика быстро прижилась, т.к. в психиатрической практике давно закрепилась позиция беседы и консультирования пациентов медицинскими сестрами, и гигиеническое обучение являлось частью реабилитационных программ. Специалисты отметили, что уровень профессиональных знаний заметно возрос, что привело к повышению значимости своей профессии, престижа работы в психиатрии (опрос медицинских сестер). 
Многие заметили, что сами стали относиться к своему здоровью более внимательно. 
В результате предпринятых действий роль медицинской сестры в работе полипрофессиональной бригады и социальной реабилитации пациентов существенно выросла. 

Конечно, не обошлось и без трудностей (непонимание и нежелание), но важную роль сыграли старшие медицинские сестры подразделений, которые вели разъяснительную работу среди персонала, основываясь на законодательную базу.

В современных условиях психическое здоровье общества во многом определяется его санитарно-эпидемиологическим благополучием, реальным обеспечением прав граждан на безопасную среду обитания и профилактику различных заболеваний. 
Все большее значение для Российского здравоохранения приобретает совершенствование медицинской профилактики и формирование здорового образа жизни, как одного из наиболее динамично развивающегося направления в медицине.

В медицинской профилактике одним из ключевых методов является профилактическое консультирование. При этом роль медицинской сестры крайне важна, т.к. основной функцией в ее профессиональной деятельности является гигиеническое обучение населения. Сохранение психического здоровья в современном мире, как никогда, актуально. Медицинская сестра в ходе беседы с пациентом плавно переходит на профилактическое консультирование по поводу сохранения психического здоровья.

Профилактическое консультирование – это процесс информирования и обучения пациента для повышения его приверженности к выполнению врачебных назначений и формированию поведенческих навыков, способствующих снижению риска обострений психического расстройства. Профилактическое консультирование должно носить адресный характер. Достижению цели профилактического консультирования способствует принцип единства трех составляющих, являющихся обязательными при консультировании:

- информирование пациента об имеющихся у него факторах риска психических заболеваний, методах их самоконтроля, необходимости выполнения рекомендаций по оздоровлению поведенческих привычек, влияющих на риск заболевания, и других врачебных назначений;

- мотивирование пациента и побуждение к принятию с его стороны активных действий по отказу от вредных привычек, оздоровлению образа жизни и соблюдению других врачебных рекомендаций;

- обучение пациента практическим навыкам с использованием преимущественно не директивных советов (рекомендаций) и активных форм их обсуждения с пациентом, что очень важно при обучении.

По результатам профилактического консультирования желательно, чтобы каждый пациент получил памятку по здоровому образу жизни.

И, конечно, основной задачей гигиенического воспитания населения является ель – убедить пациента на активное формирование ЗОЖ. 

Правильно организованная пропаганда медицинских и гигиенических знаний среди населения способствует снижению заболеваемости и смертности.

Она также помогает воспитывать здоровое, физически крепкое поколение. 
Мировой опыт свидетельствует, что эффективность этой профилактической деятельности среди населения исключительно высока. 

Итоги внедрения:

1. Пациенты стали больше придерживаться ЗОЖ, стали активно заниматься спортом, многие бросили курить (опрос пациентов и персонала).

2. Пациенты стали ответственно относиться к своей болезни и к приему лекарственных средств. Могут самостоятельно контролировать обострения заболевания, обращаясь к амбулаторному психиатру, чем снижают частоту госпитализации в стационар. Частота госпитализаций снизилась, также сократилось число тяжелых случаев обострения заболевания (основание: статистические показатели КОКПБ).

3. Меньше пациентов стало поступать с хроническими заболеваниями, пациенты стали более образованы и социально адаптированы, улучшилось качество жизни пациентов, страдающих психическими расстройствами (основание: статистические показатели деятельности КОКПБ им.ак.В.М.Бехтерева).
Анализ полученных результатов свидетельствует о стабильности достигнутых качественных показателей работы стационара: 

· снижение средней длительности пребывания выписанного больного со 156,6 дней в 2015 году до 118,3 дней в 2016 году;
· в сравнении с 2015 г. уменьшилось количество поступивших больных в стационар: 2014 г. – 4876 чел., 2015 г. – 4807 чел., 2016 г. – 4696 чел.;  

· повторная госпитализация за последние 4 года остаётся стабильно низкой (2013 г. – 15,6%, 2014 г. – 11,8%, 2015 г. – 11,9%,  2016 г. – 12,8%); данный показатель значительно лучше общероссийского; 
· остаётся стабильно низким продолжительность одного случая временной нетрудоспособности (31,7 в 2013 г., 29,7 в 2014 г., 33,1 в 2015 г., 31,9 в 2016 г.); 

· в течение 2016 года в сравнении с 2015 годом удалось достичь снижения количества пациентов с длительными сроками госпитализации (2014 г. – 26,6%; 2015 г – 21,0%; 2016 г. – 20,6 %). 


Данные показатели тесно связаны с участием в лечебном процессе полипрофессиональных бригад, психообразовательных программ, в т.ч. увеличение профилактической работы по гигиеническому обучению пациентов в стационаре, улучшение работы по амбулаторной помощи.
Таким образом, внедрение обновленных реабилитационных программ, включающих профилактическую работу и гигиеническое обучение пациентов, приобретение пациентами правильных знаний о своей болезни плодотворно отражается на качестве жизни и социализации наших пациентов. 
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Аннотация: статья посвящена обзору медико-социальных особенностей лиц пожилого возраста, больных ишемической болезнью сердца. В охране здоровья населения медико-социальные особенности играют важную роль, так как заболеваемость и смертность населения связаны с организацией и качеством медицинской помощи и образом жизни. Поскольку многие пожилые люди требуют правильно организованного ухода за ними, значительно возрастает роль медицинской сестры, работающей с этим контингентом пациентов. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) по своей медико-социальной значимости занимает ведущее место в структуре общей заболеваемости, нарушении трудоспособности, инвалидизации населения. 
Сердечно - сосудистые заболевания являются основной причиной преждевременной смерти во всем мире. Любой вид патологии можно рассматривать и с точки зрения необходимости в медицинской помощи и с позиции социальной значимости. В связи с этим заболевания системы кровообращения можно причислить к болезням, являющимся как главными причинами смерти и приводящими к разнообразным жизненным ограничениям [1].
Каждый гериатрический пациент является объектом индивидуального подхода, т.к. его соматические процессы тесно связаны с изменениями психики, социальной средой, семейными отношениями. Только знание этих условий позволяет оказывать эффективную медицинскую и социальную помощь [2].

Вместе с тем в последние годы социальные исследования показали, что такие условия жизни, как материальная обеспеченность, образование, размер жилой площади, доход, питание, отсутствие вредных привычек, доступности специализированной медицинской помощи и т.д. влияют на здоровье человека. Следует указать, что при изучении медико-социальных особенностей рассматривают, прежде всего, поведение человека вместе с демографическими, генетическими и экологическими факторами. В большинстве стран снижению уровня смертности от ИБС предшествовали и сопутствовали благоприятные изменения в образе жизни [3].

Одна из тенденций, наблюдаемых в последние десятилетия в развитых странах мира, - это рост абсолютного числа и относительной доли населения пожилых людей. После 65 лет риск сердечно - сосудистых заболеваний резко возрастает. 
Следует также учитывать семейную предрасположенность к сердечно - сосудистым заболеваниям. 
Лица с отягощенным в отношении ИБС семейным анамнезом в большей степени подвержены риску развития этого заболевания вследствие генетической предрасположенности, например, семейной гиперхолестеринемии, или из-за того, что человек вырос в семье, в которой курили или употребляли пищу с высоким содержанием жиров. В обоих случаях необходимы активные профилактические мероприятия. 
Значение наследственности в развитии коронарной болезни сердца хорошо известно: для людей, чьи родители или другие члены семьи имеют симптоматическую коронарную болезнь сердца, характерен повышенный риск развития заболевания. 
Избыточный риск особенно высок, если развитие коронарной болезни сердца у родителей или других членов семьи произошло до 55-летнего возраста. Наследственность способствует развитию гипертензии, сахарного диабета, ожирения и, возможно, определенных структур поведения, приводящих к развитию заболеваний сердца [4].

Работающие женщины после 55 лет, а мужчины - после 60 лет причинами продолжения работы после достижения пенсионного возраста назвали следующие: плохие материальные условия, желание продолжать работать, не хватало трудового стажа для получения пенсии по старости. Среди мотивов продолжения трудовой деятельности в пенсионном возрасте большое значение имеет материальная заинтересованность. Значительная доля вынуждены были работать по причине плохих материальных условий в 87,9% случаев. 
В качестве материальных мотивов также выступает обычно стремление иметь достаточный семейный бюджет, во многих случаях - желание поддержать взрослых детей, имеющих семью. 
Возрастная группа старше 75 лет считается традиционно сложной в плане отношения к своему здоровью. Чаще всего это - люди, не видящие смысла в своей жизни. Они отказываются от еды, безразлично относятся к своему внешнему виду. Смертность от ССЗ сокращает общую продолжительность жизни населения с низким уровнем образования на 4,6 года по сравнению с населением, имеющим высшее образование [4]. 
По мнению некоторых авторов, указанные различия обусловлены тем, что лица с высшим образованием и более высоким социально-экономическим статусом семьи ведут более здоровый образ жизни, поэтому среди них наблюдается более низкая распространенность таких факторов риска, как артериальная гипертензия, избыточная масса тела, курение и употребление алкоголя. 
Вместе с тем, инвалиды относятся к наиболее социально незащищённой категории населения. Их доход значительно ниже среднего, а потребности в медицинском и социальном обслуживании - намного выше [5].

В связи с необходимостью ежедневного приема пищи и огромной ролью этого процесса в жизнедеятельности организма, важно знать и соблюдать оптимальный рацион питания. Давно замечено, что высококалорийное питание с большим содержанием в пищевом рационе животных жиров является важнейшим фактором риска атеросклероза. 
Такой характер питания способствует развитию ожирения, нарушениям углеводного и липидного обменов, которые лежат в основе формирования ИБС [6].

В комплексном решении основных проблем гериатрического пациента (боли в грудной клетке, реже – одышка и сердцебиение при физической нагрузке, плохой сон, дефицит знаний о заболевании, неуверенность в его благоприятном исходе) существенную роль играет медицинская сестра. 
Спектр осуществляемых ею мероприятий в процессе ухода за больным может выглядеть следующим образом: 
ознакомление пациента и его родственников с причинами и факторами риска развития ИБС; принципами ее предупреждения и лечения, оказания первой помощи при приступе стенокардии; обеспечение спокойной и доброжелательной обстановки в палате и домашних условиях; исключение психоэмоционального напряжения; психологическая поддержка пациента; организация правильного режима с разумным ограничением физической активности, достаточным отдыхом и сном; нормализация сна; постоянный контроль пульса (частота, ритмичность), АД, массы тела и общего состояния.

Также это - выполнение назначений врача, касающихся диетотерапии и медикаментозного лечения ИБС, выявление отрицательных эффектов лекарственных препаратов; парентеральное введение лекарственных препаратов; забор биологических жидкостей на исследование; снятие ЭКГ [2]. 

Многочисленные эпидемиологические исследования доказали, что уровень в плазме крови общего холестерина (ХС), ХС липопротеинов низкой плотности имеет положительную связь с риском развития ишемической болезни сердца. 
Исчерпывающая характеристика нарушений липидного обмена является обязательным условием эффективной профилактики сердечно - сосудистых заболеваний, определяющих, по сути, прогноз жизни, трудоспособность и физическую активность в быту большинства людей преклонного возраста во всех экономически развитых странах. 
Для снижения риска сердечно - сосудистых осложнений важно достигать целевого уровня артериального давления менее 140/90 мм рт. ст. Путем активного выявления и регулярного лечения артериальной гипертонии (АГ) можно снизить смертность от ИБС [7].

Масса тела и развитие ИБС имеют взаимосвязь. Ожирение - это всегда высокий риск развития сердечно - сосудистых заболеваний. 
У лиц с избыточной массой тела система кровообращения работает с дополнительной нагрузкой, поскольку должна обеспечить кровоснабжение богатой кровеносными сосудами жировой ткани. Именно поэтому окружность талии более 80 см у женщин и более 90 см у мужчин является неблагоприятным фактором течения сердечно - сосудистых заболеваний. 
Люди, страдающие ИБС и перенесшие инфаркт миокарда, обязательно должны следить за массой тела, не допускать прибавления в весе, а при наличии ожирения принимать меры по снижению веса. Гиподинамия или недостаточная физическая активность представляют собой важную медико-социальную особенность. Благоприятное влияние физической нагрузки объясняется снижением массы тела, артериального давления, улучшением метаболизма глюкозы, снижением уровня атерогенных липидов. 
Физические упражнения являются также важным фактором вторичной профилактики ИБС, так как способствуют нормализации липидного обмена и оказывают положительное влияние на состояние коронарных артерий – задерживают прогрессирование атеросклеротического процесса и даже вызывают его обратное развитие [8].
Важное поле деятельности для медицинской сестры – участие в физической, психологической и медицинской реабилитации больных ИБС, направленное на купирование острых проявлений и предупреждение осложнений, восстановление нормального физического и психологического состояния. Весьма существенна ее роль в проводимых совместно с врачом мероприятиях по предупреждению возникновения и прогрессирования ИБС в амбулаторных (домашних) условиях. 
Первичная профилактика преследует цели выявления и коррекции (устранения) факторов риска развития ИБС, она тесно связана с изменением стиля жизни – отказ от курения, соблюдение правильного (гипохолестеринового) питания, повышение физической активности, а также выявление и лечение повышенного содержания ХС в крови, АГ и СД [2]. 

Рост психосоциального стресса сопровождается повышением уровня эмоциональной, напряженности, тревожности, которая повышается после перенесенной психической травмы, при острых и хронических соматических заболеваниях и при нервно–психических заболеваниях. 
Таким образом, выраженность тревоги и уровень тревожности, отражающие степень неблагополучия личности, могут быть своеобразным маркером хронического психологического стресса [9].

Роль медсестры как посредника между пациентом и врачом в процессе лечения ИБС очень значима. Четкие врачебные действия, которые опираются на профессионализм и компетенцию среднего медперсонала, создают необходимые условия для возможности качественной жизни и социальной адаптации пожилых больных с сердечно - сосудистой патологией [2].  

Проблема одиночества пожилых людей крайне актуальна. 
Такие люди могут прекратить отношения с родственниками и друзьями по причине длительной болезни. Смерть одного из супругов является одной из самых основных причин одиночества [10].  
Поскольку многие пожилые люди требуют не столько лечения, сколько социальной поддержки и правильно организованного ухода за ними, значительно возрастает роль медицинской сестры, работающей с этим контингентом пациентов. От ее знаний, профессиональной компетенции, умелого применения деонтологических принципов и милосердия зависит состояние физического и психического здоровья пациента. Эффективное оказание гериатрической помощи должно осуществляться путем активного посещения людей старше 65-70 лет на дому. Рекомендуется выделять «группы риска», т.е. пациентов, требующих особого внимания. 
К ним относят всех лиц в возрасте 70 лет и старше, пожилых людей, недавно потерявших близких, выписанных из больниц, недавно ушедших на пенсию [2].
Вместе с тем в охране здоровья населения медико-социальные особенности играют важную роль, так как заболеваемость и смертность населения связаны с организацией качества медицинской помощи и образом жизни. Выявляя и изучая медико-социальные особенности больных ИБС, можно воздействовать на них, тем самым улучшая качество жизни пожилых людей. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ВНЕДРЕНИЯ СТАНДАРТА ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В АМБУЛАТОРНОМ ЗВЕНЕ
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Аннотация: в работе представлены результаты изучения эффективности внедрения стандарта организации медицинской помощи в амбулаторном звене и его оценка. Анализ динамики показателей эффективности внедрения Стандарта на территории Томской области за 12 месяцев реализации проекта показал, что по восьми параметрам из девяти наблюдается положительная динамика. 
Исключение составил лишь показатель доли потерянных абонентов, по которому отмечается тенденция к росту, что является негативным моментом, поскольку снижает доступность телефонной связи с медицинской организацией (МО). 
Однако рост данного параметра в большей степени связан с изменением формата работы регистратур МО, обусловленных внедрением пациенто-ориентированных технологий, в т.ч. и применения речевых модулей, что приводило к росту нагрузки на call-центры. 
В этой связи в МО, где не были предприняты адекватные меры по перераспределению и оптимизации функционала call-центров, был зафиксирован рост доли потерянных абонентов.
Ключевые слова: Стандарт, бережливое производство, технологии здравоохранения, эффективность, пациенто-ориентированность, корпоративная культура.
Реформирование отечественного здравоохранения с целью повышения качества и доступности медицинской помощи для населения проводится в активном режиме практически два десятилетия в рамках различных проектов и программ (национальный проект «Здоровье», программы модернизации здравоохранения, а также текущие национальные проекты «Здравоохранение» и «Демография»). 

Осуществленные инфраструктурные вложения и организационные преобразования, безусловно, позволили решить ряд неотложных проблем.
При этом потребность системы оказания медицинской помощи в ресурсах, в том числе финансовых, постоянно возрастает.

Это связано, в первую очередь, с разработкой и внедрением новых дорогостоящих методов диагностики и лечения, расширением перечня высокотехнологичных видов помощи, развитием инфраструктуры, ростом расходов бюджета на оплату труда различным категориям сотрудников медицинских организаций (МО) и пр. 

В этой связи в условиях ограниченности ресурсов становится крайне актуальным повышение эффективности их использования путем внедрения новых методов оперативного и стратегического управления, направленных на оптимизацию организационных процессов.

На территории Томской области опыт МО по применению технологий бережливого производства (БП) для улучшения отдельных процессов оказания амбулаторной помощи был обобщен и представлен в виде единого документа – Стандарта организации амбулаторной помощи на территории Томской области (далее – Стандарт), который регламентировал единые подходы к организации деятельности структурных подразделений поликлиник. 

Инструменты стандартизации использовались применительно к системе маршрутизации и распределения потоков пациентов (обеспечение записи сотрудниками МО на повторный прием, создание кабинета организации плановой помощи и пр.), подходам к организации деятельности служб и кабинетов, бизнес-процессам регистратур[1].
Цель исследования: оценить эффективность внедрения стандарта организации амбулаторной помощи медицинскими организациями на территории Томской области.

Материал и методы. Оценка эффективности реализации Стандарта проводилась в 35 МО Томской области (15 организаций на территории г. Томска и 20 организаций в сельской местности). 

Результативность мероприятий оценивалась по следующим параметрам: 
· количество жалоб граждан по вопросам организации и качества медицинских услуг, поступающих в Департамент здравоохранения Томской области; 

· средняя скорость ответа оператора call-центра;

· уровень обслуживания call-центра; 

· доля пациентов, записанных к врачам-специалистам участковым врачом на приеме от общего количества пациентов, которым требуются консультации врача-специалиста;
· доля детей, прошедших профилактический осмотр, от числа детей, подлежащих прохождению профилактического осмотра;

· доля пациентов, прошедших диспансеризацию определенных групп взрослого населения (ДОГВН) от числа подлежащих прохождению ДОГВН.

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с помощью пакета программ Statistica 10.0. Критический уровень значимости при проверке статистических гипотез в данном исследовании был принят равным 0,05 (р – достигнутый уровень значимости). 

Результаты. Одним из девяти параметров оценки эффективности реализуемого проекта стало количество жалоб граждан по вопросам организации и качества медицинских услуг, поступающих в Департамент здравоохранения Томской области. Данный параметр был определен в качестве индикативного, поскольку большая часть мероприятий Стандарта была разработана на основе проведенного социологического опроса. Показатель, учитывающий только жалобы, поступающие в орган управления здравоохранением, кроме прямого воздействия на причины, вызывающие недовольство граждан, стимулировал руководителей учреждений предпринимать меры по решению возникающих вопросов внутри МО. 

В период реализации проекта по внедрению Стандарта (с 31.12.2018 по 31.12.2019) в 35 МО количество жалоб граждан, поступающих в Департамент здравоохранения Томской области на работу указанных организаций, сократилось на 6,35% (584 жалобы – 2018 год, 546 жалоб -2019 год). При этом в МО, располагающихся в сельской местности, данный показатель увеличился на 18,93%, а в городских учреждениях - сократился на 16,67%.

Для мониторинга эффективности работы call-центров в каждой МО оценивалось ряд параметров, одним из которых была средняя скорость ответа оператора. 
Данный показатель рассчитывается как среднее время, которое ожидают абоненты с момента окончания прослушивания приветственного сообщения до соединения с оператором.  

Среднее значение данного параметра среди всех МО в 2018 году составляло 00:04:37 (городские МО – 00:07:26, сельские МО – 00:02:12). 
По итогам 2019 года средняя скорость ответа среди МО, реализующих проект, была 00:03:14 (городские МО – 00:04:43, сельские МО – 00:01:58). 
Таким образом, в результате внедрения Стандарта показатель средней скорости ответа оператора call-центра сократился на 29, 93% (городские МО – 36,56%, сельские МО – 10,77%).
Еще одним показателем оценки эффективности работы call-центров был уровень обслуживания. 
Данный параметр рассчитывался как количество абонентов, получивших обслуживание в пределах 180 секунд (норматив, определённый экспертным путем), умноженное на 100% и деленное на общее количество обслуженных абонентов. 
Среднее значение данного параметра среди всех МО в 2018 году составляло 81,17% (городские МО – 71,98%, сельские – 89,04%). 
По итогам 2019 года уровень обслуживания среди МО, реализующих проект, составил 83,32% (городские МО – 75,96%, сельские – 89,62%).

Еще одним параметром, характеризующим уровень внедрения Стандарта, была доля пациентов, записанных к врачам-специалистам участковым врачом на приеме от общего количества пациентов, которым требуется консультация врача-специалиста. 
Стандартом была предусмотрена обязанность сотрудников МО на приеме через МИС ТО записывать пациента на консультацию или повторное посещение, поскольку в противном случае они вынуждены были делать это самостоятельно, в том числе и путем очного посещения регистратуры, что создавало дополнительные очереди. 
Среднее значение данного показателя среди всех МО в 2018 году составляло 59,37% (городские МО – 60,33%, сельские МО – 58,66%). 
По итогам 2019 года доля пациентов, записанных к врачам-специалистам участковым врачом на приеме от общего количества пациентов, которым требуется консультация врача-специалиста среди МО, реализующих проект, составила 62,21% (городские МО – 64,94%, сельские МО – 60,17%,).
Анализ индикаторов эффективности внедрения Стандарта на территории Томской области показал:

- увеличение доли детей, прошедших профилактический осмотр, от числа детей, подлежащих прохождению профилактического осмотра в МО - на 11,11%: 
2018 г. - 74,31% (66,07; 94,32) vs 2019 г. - 85,42% (79,38; 95,0), W=25, p=0,00058, 
- а доли граждан, прошедших ДОГВН, от числа подлежащих прохождению ДОГВН в МО - на 12,52%: 
2018 г. - 86,88% (76,50; 92,12) vs 2019 г. - 99,40% (88,77; 102,01), W=47, p=0,00008. 

Таким образом, результаты проведенного анализа демонстрируют эффективность применения инструментов бережливого производства, одним из которых является стандартизация, для оптимизации и повышения результативности работы МО, что подтверждается не только улучшением отдельных показателей деятельности учреждений, участвующих в проекте, но и мнением пациентов - непосредственных получателей медицинских услуг. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ИЗМЕНЕНИЙ СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКИ И МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ПРОБЛЕМ 

В РАБОТЕ СТАРШИХ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР 
ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ 

ЗА 5-ЛЕТНИЙ ПЕРИОД
ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, Киров

Аннотация: данная тема посвящена выявлению взаимосвязи в изменениях социально-гигиенической характеристики старших медицинских сестер лечебных учреждений Кировской области и медико-экономических проблем, возникавших в работе этой группы медицинских сестер за 5-летний период (2011-2013гг. и 2018-2019гг. - 105 и 109 старших медсестер соответственно), проведен анализ некоторых из наметившихся в этих вопросах тенденций. 
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В системе здравоохранения нашей страны работает более 1,3 млн. специалистов со средним медицинским образованием, а укомплектованность сестринским персоналом составляет всего 69,7%. 
Показатель обеспеченности средними медицинскими работниками на 10 тыс. населения - 94,9. Соотношение «врач : средний медицинский персонал» составляет 1 : 2,4 (а в 1960 г. был – 1 : 4,1) [1, 2]. 

В Российском здравоохранении имеется целый ряд проблем кадрового порядка: сохраняется дисбаланс между количеством средних медицинских работников и врачей, высока текучесть кадров, низка заработная плата медицинского персонала, нередко - низкий уровень профессиональной компетентности данных категорий специалистов и т.д. И каждый этап развития общества выявляет новые проблемы, а затем требует пересмотра старых уже в современных сложившихся условиях.

В 2009-2013 гг. в Кировской области было проведено пилотное исследование проблем главных и старших медицинских сестер ЦРБ, которое показало, что наиболее приоритетными из них являлись: недостаточная материально-техническая база ЛПУ, дефицит временного ресурса для осуществления управленческой деятельности, невозможность достойно мотивировать средний и младший медицинский персонал, недостаточное финансирование ЛПУ. 

Было установлено, что в этот период у главных медицинских сестер ЦРБ Кировской области возникали такие проблемы в их управленческой деятельности, как: наличие слишком широкого спектра обязанностей, постоянно увеличивающаяся нагрузка на средний медицинский персонал. А также - устаревшее оборудование, отсутствие мотивации у персонала к эффективной деятельности, недостаток врачебных кадров в ЦРБ и т.д. [3].

Исследование 2018-2019 гг. проведено в Кировской области путем анкетирования старших медицинских сестер. Было получено 109 заполненных анкет. 
Совокупность респондентов формировалась случайным методом и была близка к генеральной совокупности. 

В результате проведенного исследования были выявлены изменения, произошедшие в социально-гигиенической характеристике старших медицинских сестер за 5 летний период. 

Одновременно изучались проблемы, возникающие в работе данной категории медсестер, положительные и отрицательные тенденции за два периода, проводился их анализ [4, 5].
Так, за 5-летний период изменился возрастной состав старших медсестер: в возрастной группе 40-49 лет рост их числа составил 2,1 раза, а в возрасте 50-59 лет - уменьшение в 3,7 раза (таблица 1). 
Также были выявлены тенденции к изменениям в группах по стажу работы: от 10 до 15 лет (рост в 2,1 раза) и от 25 до 30 лет (уменьшение числа лиц в 2,2 раза). 

Таблица 1

Некоторые показатели социально-гигиенической характеристики 

старших медицинских сестер Кировской области

в 2011-2013 гг. (1) и в 2018-2019 гг. (2)

(на 100 человек)
	№
	Показатели социально-
гигиенической характеристики
	Частота 
показателя (1)
	Частота 
показателя (2)
	Изменение 

(в число раз)

	1
	Возраст:   

                 40-49
                 50-59 лет
	29,5

26,7
	61,5

7,3
	2,1 (рост)

3,7 (снижение)

	2
	Стаж работы в здравоохранении: 

                  от 10 до 15

                  от 25 до 30
	8,6
18,1
	18,3

8,3
	2,1 (рост)
2,2 (снижение)

	3
	Квалификационная категория: 

                  отсутствует
	6,7
	13,8
	2,1 (рост)

	4
	Наличие высшего образования
	22,9
	41,3
	1,8 (рост)

	
	Число опрошенных старших медсестер
	105
	109
	


По числу имеющих квалификационные категории: за период исследования выросло в 2,1 раза число старших медсестер, не имеющих категории.
Также была выявлена тенденция к росту числа старших медсестер с наличием высшего образования (увеличение в 1,8 раза).
Таким образом, в результате проведенного исследования были выявлены некоторые наметившиеся тенденции в социально-гигиенической характеристике старших медицинских сестер Кировской области за 5-летний период:  

· рост частоты старших медсестер в возрастной группе 40-49 лет (с частоты 29,5 до 61,5 на 100 человек – в 2,1 раза); 

· увеличение частоты по стажу работы в здравоохранении в группе старших медсестер от 10 до 15 лет (с 8,6 до 18,3 на 100 человек – в 2,1 раза); 

· рост числа старших медсестер без квалификационных категорий (с частоты 6,7 до 13,8 на 100 человек – в 2,1 раза); 

· рост частоты наличия высшего образования у старших медсестер (с 22,9 до 41,3 на 100 человек – в 1, 8 раза).
По результатам нашего исследования социологический портрет старшей медицинской сестры в 2011-2013 гг. выглядел следующим образом: 
Специалист женского пола, в возрасте от 30 до 59 лет, со стажем работы в здравоохранении от 20 лет и более, со стажем работы старшей медсестрой от 5 до 10 лет, в 93,3% - с наличием квалификационной категории, у каждой пятой – наличие высшего образования, наличие 2 и более детей в семьях.

В 2018-2019гг. произошли определенные изменения в социально-гигиенической характеристике старших медицинских сестер, работающих в государственном секторе здравоохранения. Это - также специалисты женского пола, но в возрасте уже от 40 лет и более; со стажем работы в здравоохранении - от 10 лет и более; со стажем работы старшей медсестрой - от 10 лет и более. Уменьшилась доля лиц с квалификационной категорией - до 86,2% случаев, у 4 из 10 имеется высшее образование, уменьшилось число детей в семьях - до 14 на 10 семей.
Положительными тенденциями за 5-летний период в изменении социально-гигиенической характеристики старших медицинских сестер считаем: 

· увеличение группы старших медсестер в возрасте 40-49 лет и по стажу работы в здравоохранении от 10 до 15 лет (рост опыта, квалификации и навыков); 

· увеличение частоты наличия у старших медсестер высшего образования (стремление к самосовершенствованию и увеличению объема знаний по специальности). 

Отрицательными тенденциями (в прогнозе на будущее) считаем:

· уменьшение группы старших медсестер в возрасте 50-59 лет и по стажу работы в здравоохранении от 25 до 30 лет (возможный уход более опытных и грамотных в частную медицину, где меньше физическая нагрузка, выше заработная плата и в основном - дневная работа); 

· увеличение группы старших медсестер без квалификационных категорий (снижение престижа наличия квалификационной категории, а также определенные трудности в ее получении);

· уменьшение числа детей в семьях медицинских сестер.

Также были изучены проблемы, возникающие в работе данных же медсестер. В анкете по проблемам в работе старших медсестер содержалось 28 вариантов ответов. Предлагалось выделить 5 первоочередных проблем. 

В итоге было получено 525 ответов старших медсестер в 2013-2014 гг. и 545 ответов - в 2018-2019 гг. 
На первых трех ранговых местах находились в оба периода одни и те же проблемы: высокая (чрезмерная) нагрузка, низкая заработная плата и «кадровая проблема по среднему медицинскому персоналу», но ни в одной из этих групп не было выявлено значительных изменений по частоте встречаемости (их уменьшение составляло от 20% до 30 %). 

Тенденции же к более значимым изменениям в проблемах были выявлены в других десяти показателях (из 20-ти), использованных в анкетах старшими медсестрами (таблица 2). 

Таблица 2

Некоторые особенности частоты встречаемости 

медико-социальных проблем (трудностей) 

в работе старших медицинских сестер Кировской области

в 2013-2014 гг. (1) и в 2018-2019 гг. (2) 

(на 100 человек)

	№
	Проблемы (трудности) в работе старших медицинских сестер
	Частота 
показателя (1)
	Частота 
показателя (2)
	Изменение 

(в число раз)

	1
	Высокие требования со стороны руководства   
	11,4
	39,4
	3,5 (рост)

	2
	Отсутствие материальной заинтересованности    
	9,2
	22,9
	2,5 (рост)

	3
	Отсутствие (собственного) жилья
	5,7
	11,9
	2,1 (рост)

	4
	Неудовлетворенность своей работой
	12,4
	20,2
	1,6 (рост)

	5
	Избыток заполняемой документации    
	29,5
	44,0
	1,5 (рост)

	6
	Недостаточное финансирование МО
	18,1
	9,2
	2,0 

(снижение)

	7
	Сокращение штатов
	14,3
	8,3
	1,7 

(снижение)

	8
	Недостаток лекарственных средств
	15,2
	10,1
	1,504 (снижение)

	9
	Кадровая (по младшему медперсоналу)
	24,8
	16,5
	1,503 (снижение)

	10
	Недостаток оборудования    
	21,9
	14,7
	1,500 (снижение)

	
	Число опрошенных старших медсестер
	105
	109
	


При этом рост значимости (частоты) проблемы в 1,5 – 3,5 раза наблюдался по пяти позициям:
· высокие требования со стороны руководства (рост показателя в 3,5 раза);

· отсутствие материальной заинтересованности (рост в 2,5 раза);
· отсутствие (собственного) жилья (рос в 2,1 раза);

· неудовлетворенность своей работой (рост в 1,6 раза);

· избыток заполняемой документации (рост в 1,5 раза).

Снижение остроты проблемы за период исследования в 1,5 – 2,0 раза наблюдалось также по 5-ти позициям:

· недостаточное финансирование (снижение «остроты» проблемы в 2,0 раза);

· сокращение штатов (снижение «остроты» проблемы в 1,7 раза);

· недостаток лекарственных средств; кадровая проблема (по младшему медперсоналу) и недостаток оборудования (снижение в значимости каждой позиции в 1,5 раза). 

Также (но менее чем в 1,5 раза) снизилась «острота» следующих проблем (трудностей) в работе старших медицинских сестер:

1.  «высокая (чрезмерная) нагрузка» - снижение в 1,3 раза; 
2. «низкая заработная плата» - снижение в 1,25 раза; 
3. «снижение числа коек в МО» - снижение в 1,2 раза; 
4. «изношенность оборудования» - снижение в 1,19 раза;

5.  «частые болезни сотрудников» - снижение в 1,18 раза; 
и еще 3 проблемы были с динамикой менее 10% (по снижению). 

И хотя достоверных изменений в динамике за 5-летний период выявлено не было, это исследование дает возможность проследить тенденции в меняющихся условиях работы старших медицинских сестер Кировской области за определенный период времени и сопоставить их с особенностями социально-гигиенической характеристики данных медицинских работников. 

Учитывая, что «острота» упоминаемых в данной работе проблем в здравоохранении Кировской области за последние 5 лет (с точки зрения старших медицинских сестер) снизилась по 13 позициям, а «обострение» произошло (в соответствии с числом полученных ответов от 214 респондентов) только в 7 случаях (в 5 – рост в 1,5-3,0 раза и в 2 – весьма незначительный рост), можно сделать относительный вывод о том, что в Кировской области в работе старших медицинских сестер в целом прослеживается положительная динамика (на 13 «положительных» позиций наблюдалось лишь 7 «отрицательных», т.е. рост с соотношением - 1,9 раза по числу проблем). 
Для получения полной картины варианта дальнейшего развития изменений в особенностях характеристики и в деятельности старших медицинских сестер Кировской области необходимы аналогичные периодические исследования (считаем, с частотой - не менее, чем через 5 лет). 

Библиографический список

1. Шляфер С.И. Кадровый потенциал сестринской службы Российской Федерации // Главная медицинская сестра. – 2011. – № 7 – С. 20 – 28. 
2. Шишкина Н.А. Направления развития сестринского дела в Кировской области // Организация и упр. сестр. деятельностью. – Киров: 2010. – С. 11-13. 
3. Романовская С.В., Куковякин С.А., Куковякина Н.Д., Мухачева Е.А. Проблемы управленческой деятельности старших медицинских сестер стационаров г. Кирова / С.В. Романовская // Современные проблемы науки и образования. – 2013. – № 2. - Электронный журнал.

4. Походенько И.В., Романовская И.В., Мухачева Е.А., Шипицына В.В., Маркова Г.А. Изменения в социально-гигиенической характеристике старших медицинских сестер лечебных учреждений Кировской области в динамике за 5-летний период // Медицинское образование сегодня. - № 4 (8) 2019. – С.25-33.
5. Романовская С.В., Походенько И.В., Мухачева Е.А., Чепурных А.Я., Шипицына В.В. О проблемах в работе старших медицинских сестер медицинских организаций Кировской области в динамике за 5-летний период» // Вятский медицинский вестник. - № 1 (65) 2020. – С.90-95.

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕРОПРИЯТИЯ В РАМКАХ СИСТЕМЫ НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ КАК ЭЛЕМЕНТ ПОВЫШЕНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ КОМПЕТЕНЦИИ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ

Н.Н. Ситякова, 

старшая медицинская сестра КОГБУЗ «Кировская областная клиническая психиатрическая больница им. академика В.М.Бехтерева», 

член секции «Сестринское дело в психиатрии и наркологии» РАМС, 

вице- президент Кировской областной общественной организации 

«Ассоциация медицинских сестер»

В рамках предстоящего внедрения системы непрерывного медицинского образования для специалистов, имеющих среднее медицинское образование, организация и проведение аккредитованных обучающих мероприятий вызывает огромный интерес среди профессионального сообщества. Заинтересованность специалистов заключается не только в получении кредитных единиц, но и сопровождается приобретением новых профессиональных знаний. 
Кировская область за 2,5 года провела 5 аккредитованных мероприятий в рамках НМО по специальности «Управление сестринской деятельностью» и «Сестринское дело» (бакалавриат): 
· в 2017 г. - НПК «Этические, правовые и психологические аспекты в деятельности руководителей сестринских служб» - 200 участников; 
· в 2018 г. Межрегиональная конференция «Сестринское дело в первичном секторе здравоохранения. Перспективы развития» - участниками стали 220 человек, из них 35 делегатов из 12 регионов России; в рамках мероприятий проходили различные мастер-классы и тренинги; 
· Межрегиональная научно-практическая конференция «Конфликты в медицинской среде, виды, пути преодоления» - 246 участников из 31 медицинской организации г. Киров и Кировской области;

· тренинг «Конструктивное разрешение конфликтов в медицинской организации» - 63 участника из 23 медорганизаций г. Киров и области; 
· мастер-класс «Эффективное общение медицинских работников» - 50 участников из 21 медицинской организации. 
Последние 3 мероприятия - в рамках работы секции РАМС «Сестринское дело в психиатрии и наркологии». 
Данная секция стремится дать своим специалистам ту профессиональную компетентность, которая бы сделала специалистов психиатрических служб уникальными в своей профессии. 
В условиях современного здравоохранения высока потребность в применении знаний по конфликтологии. Но теоретических знаний и практических навыков в разрешении конфликтов в медицинской среде недостаточно, поэтому было принято решение организовать научно-практическую конференцию для детального изучения проблем конфликтологии, а также - практический тренинг, затем - мастер-класс для отработки практических навыков общения и разрешения конфликтов с применением конкретных техник. Базой для проведения всех мероприятий стала Кировская областная клиническая психиатрическая больница им. академика В.М.Бехтерева.

Прежде всего, перед началом планирования мероприятий необходимо провести анкетирование специалистов на наличие заинтересованности в получении информации. Анализ анкет позволяет получить точную информацию о темах, которые интересуют специалистов с практической точки зрения. 
Затем необходимо составить пакет документов: 
- заполнить заявления о конфликте интересов, если он есть у кого-то из членов программного комитета, лекторов; 
- составить программу мероприятия  с указанием ФИО, должности, опыта практической, преподавательской, научной, наставнической деятельности; 
- необходимо подготовить описание мероприятия, список участников мероприятия для оформления свидетельств; 
- отправить готовый список в офис РАМС; 
- подготовить список участников мероприятия для регистрации. 
При составлении программы мероприятия необходимо учитывать и предоставление времени для дискуссий, так как это - отличная возможность высказаться участникам, поделиться мнениями. Дискуссии также определяют заинтересованность организаторов в прогрессивном проведении мероприятий. Особое внимание надо уделить тестам, определяющим уровень знаний участников до начала мероприятий, а также анкетам для отзывов, которые заполняются после учебного занятия. 
Оптимальный вариант: заранее подготовить раздаточные материалы по теме для того, чтобы участник мероприятия мог использовать их в своей профессиональной практике. Самыми ценными оказались тренинги и мастер-классы, на которых приобретались новые профессиональные навыки, поэтому организаторам необходимо акцентировать внимание на обязательном проведении подобного рода занятий, где лектор с каждым участником проговаривает и детально обсуждает новые задачи и пути их решения.
Конечно, организация и проведение подобных мероприятий сложна и занимает много времени. Детальное составление пакета документов требует особого отношения к организации мероприятия. 
Возникали некоторые вопросы при заполнении документов, изменения в нормативной базе, достоверности информации лекторов, дата, время и место проведения и т.д. 
По многим вопросам мы нашли помощь в РАМС: с огромной благодарностью мы получили ответы на все вопросы. 
Но главной проблемой стала низкая заинтересованность специалистов - потребовалась дополнительная мотивационная составляющая. При решении данного вопроса мы обратились к главным медицинским сестрам - рассылка информационных писем и личные беседы дали результат. 
Специалисты прошли анкетирование, на основании которого мы получили темы, которые наиболее заинтересовали будущих участников, что впоследствии подтвердилось активностью специалистов. 
И это - не только медицинские сестры, но и врачи, заместители главных врачей, руководители. 
После проведенных мероприятий некоторые руководители высказались о заинтересованности в выступлениях на подобных мероприятиях, в том числе на базе их лечебных организаций.

Особое внимание пришлось уделить лекторам. Нам очень хотелось, чтобы информацию преподносили эмоционально, а не в виде монотонных лекций. Требования к лекторам здесь должны быть повышенные: необходимо выбирать не только компетентного специалиста, но в приоритете должен быть акцент на практическое применение, умение преподносить информацию в прогрессивном виде, в сочетании с практическим приложением. 


При анализе анкет участников после мероприятий были оставлены отзывы. Представляем некоторые из них:

· программа доступная и интересная;

· тема - познавательная, хорошие примеры и разъяснения;

· замечательный мастер-класс, много полезной информации, постараюсь применять полученные знания в повседневной практике;

· необходимо проводить подобные мероприятия в других МО, тиражировать подобный опыт, прорабатывать и другие ситуации, возникающие при общении с врачами, администрацией, пациентами и их родственниками;

· отличный лектор - было много интересного;

· все понятно, доступно, интересно, полезно: лекторы - большие молодцы;

· узнал много нового и полезного для себя; было живо, интересно;

· организация - на высоком уровне, много полезной и интересной информации;

· очень интересно и легко слушать;

· огромное спасибо!!! - очень полезная информация;

· очень полезно было послушать и увидеть то, над чем нужно работать; хотелось бы больше практики;

· очень поучительно: сделала переоценку многого, больше бы наглядных примеров;

· все интересно, особенно - разбор ситуаций, хотелось бы больше тренингов;

· полезно. Лектор - очень добрый человек. Предлагаю тему следующего тренинга - «Как достичь желаемого»;

· все очень понравилось, много полезной информации для разрешения конфликтных ситуаций; хорошо, что не в форме лекции, а - с разбором ситуаций.

В результате организаторы пришли к выводу, что проведенные мероприятия имели успех у участников, выбранные темы звучали актуально, вызвали огромный интерес со стороны специалистов Кировской области по всем направлениям здравоохранения. Тренинги и мастер-класс способствовали развитию и детальной проработке практического применения знаний в профессиональной деятельности, тем самым приводя к приобретению специалистами новых компетенций, что является самым ценным для наших пациентов. 
Но на достигнутом мы решили не останавливаться: проводить в своем регионе не масштабные мероприятия, а именно небольшие точечные семинары, тренинги и мастер классы в условиях больниц. На 2019 г. были запланированы в рамках работы секции РАМС «Сестринское дело в психиатрии и наркологии» мастер-класс «Этические аспекты в деятельности медицинских сестёр психиатрических служб» и «Тайм-менеджмент в деятельности руководителя» для главных и старших медицинских сестёр и их резерва.

Также были запланированы мастер-классы «Этические аспекты в сестринской деятельности» и «Адаптация молодого специалиста. Опыт наставников».

В заключение: выражаем свою благодарность РАМС за возможность проводить аккредитованные мероприятия в регионах!!! 
АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
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Аннотация: гиперхолестеринемия является одной из основных причин развития сердечно – сосудистых заболеваний, выявляемых при медицинских обследованиях у 55% пациентов в возрасте от 35 до 65 лет. Это обуславливает применение гиполипидемических препаратов в качестве базисной терапии таких сердечно - сосудистых заболеваний, как гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, цереброваскулярная болезнь, атеросклероз восходящей части дуги аорты и артерий нижних конечностей. 
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Назначение лекарственных средств гиполипидемической группы в большей степени зависит от выбора врача–кардиолога, выписывающего назначение. В свою очередь, обоснованность выбора кардиолога в большей степени определяется знанием фармакологических характеристик данного препарата, а также - непосредственно от предпочтительного выбора самого врача. 

По данным специалистов ВОЗ, большая часть лекарственных средств назначается некорректно, что способствует снижению эффективности фармакотерапии. Большинство врачей-кардиологов назначают низкие, как правило, малоэффективные дозировки препаратов короткими курсами, что связано с рисками возникновения побочных эффектов (как правило, частота их относительно невысока и составляет от 2 до 7,5 %). 

Низкая степень приверженности пациентов к гиполипидемической терапии развивается по многим причинам. При этом 29 (45%) больных не замечают ускоренного и видимого улучшения состояния здоровья на фоне приема гиполипидемических препаратов, 11 (34%) - не проинформированы достаточно о пользе и важности постоянной терапии препаратами данной группы, 7 (21%) пациентов считают, что гиполипидемические лекарственные средства относительно дорого стоят [1].

Группой препаратов выбора в лечении гиперхолестеринемии являются статины, которые конкурентно связываются с ферментом ГМГ-КоА-редуктазой и снижают его активность, что приводит к ограничению синтеза холестерина. 
В результате достигается снижение ЛНП на 35 - 45%, ТГ – на 5-25% и повышение уровня ЛВП на 6-9 %. Наиболее распространенными лекарственными средствами данного класса являются аторвастатин, рувастатин, симвастатин, флувастатин.
Наиболее распространенным препаратом среди пациентов является симвастатин. Побочное действие статинов – повышение активности трансаминаз, что, как правило, имеет слабо выраженный характер и встречается довольно редко. 
Миопатия при приеме статинов выявляется не часто и является дозозависимым состоянием. 

Противопоказания к применению статинов – хронические заболевания печени. 
С особой осторожностью назначают статины пациентам, страдающим алкоголизмом и гипотоническими состояниями. 
Большинство препаратов принимаются в дозе 20–40 мг/сут. на ночь 1 раз в день. При дозировке 80 мг препарат назначается в 2 приема [2].

Гиполипидемическая активность данного лекарственного средства вполне достаточна, чтобы в большинстве случаев обеспечивать достижение современных целевых уровней ХСЛНП (холестерин–липопротеиды низкой плотности) [3].
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Высокий показатель заболеваемости среди детей острыми респираторными инфекциями обусловлен перестройкой организма из – за изменения механизмов иммунного реагирования на фоне неблагоприятных факторов - чаще всего к ним относят перинатальные и антенатальные. Выделяют и вторичные иммунодефициты, проявляющиеся во время внутриутробного развития у генетически здоровых детей.

Это связано со следующими фактами: недоношенность, внутриутробная гипотрофия, внутриутробная гипоксия плода, родовая травма, резус–конфликт, гемолитическая болезнь плода. По данным исследования, частота заболеваемости ОРЗ среди детей наблюдается следующая: 

- до 1 года – от 3-х и более эпизодов в год;

- до 3-х лет – от 5-ти и более эпизодов в год;

- в возрасте 4-5-ти лет – 3 и более эпизода в год;

- старше 5-ти лет – 3 и более эпизода в год [3].

Вторичные иммунодефицитные состояния – это комплекс симптомов, при котором из – за повреждающего действия факторов среды происходят функциональные расстройства иммунной системы, что в последующем ведет к многочисленным признакам иммунологической недостаточности: разрушению иммунокомпетентных клеток (ИКК), блокаде рецепторов, нарушается обмен веществ в клетках, дисбаланс Т- и В - популяций лимфоцитов, а также - всех биологически активных веществ, лежащих в основе развития вторичных иммунодефицитных состояний различной степени тяжести, длительности и различной степени участия разных звеньев иммунной системы [2].
Иммуномодулирующая терапия – «золотой стандарт» терапии иммунодефицитных состояний. В результате данного лечения происходит восстановление деятельности дефектных звеньев иммунной системы, устранение гиперэргических связей, восстановление адекватной реакции иммунной системы на действие раздражающих внешних факторов среды. 

На начальных этапах иммуномодулирующей терапии она (в зависимости от инфекционной этиологии) должна сочетаться с антибактериальной, противовирусной и/или противогрибковой терапией [1].

К противовирусной терапии относятся арбидол, ингавирин, ремантадин, амантадин, циклоферон, кагоцел, виферон, лейкоцитарный интерферон.

К антибактериальным препаратам, применяемым при острых респираторных заболеваниях, относят гентамицин, амикацин, норфлоксацин.
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Цель исследования: идентификация и анализ нормативно-правовых актов, связанных с деятельностью врача-психиатра в Российской Федерации.

Материалы и методы. Анализ организации оказания психиатрической помощи в Российской Федерации и представленных материалов, в т.ч. - Основные положения Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании».

Также – анализ соответствия "Конституции Российской Федерации" (принята всенародным голосованием 12.12.1993) (с учетом поправок, внесенных Законами РФ о поправках к Конституции РФ от 30.12.2008 N 6-ФКЗ, от 30.12.2008 N 7-ФКЗ, от 05.02.2014 N 2-ФКЗ, от 21.07.2014 N 11-ФКЗ).

Результаты исследования. При оказании медицинской помощи гражданам с психическими расстройствами между пациентами, медицинской организацией, а также лечащим врачом возникают общественные отношения, которые требуют правового регулирования в соответствии с нормами различных отраслей права. Часто душевнобольные люди становятся жертвами дискриминации, что еще раз доказывает необходимость такой законодательной базы, которая явится координатором в оказании психиатрической помощи [1].

Таким образом, одним из регуляторов этих отношений является конституционное право, направленное на установление прав и обязанностей граждан, а также права на медицинскую помощь [5]. 

Не менее важную роль в осуществлении контроля взаимодействия объектов и субъектов здравоохранения играют административное право, регламентирующее действия в системе управления медицинским обслуживанием, а также трудовое право, определяющее свод норм и правил для врачей и среднего медицинского персонала организаций по оказанию психиатрической помощи душевнобольным людям. Вместе с этим, в урегулировании общественных отношений, образовавшихся в связи с предоставлением психиатрической помощи, участвуют гражданское и семейное право [1].

Нужно сказать, что этот перечень современных предписаний для осуществления деятельности в сфере психиатрии пополнялся постепенно. Интересно, что в СССР не было закона, регулировавшего отношения, складывавшиеся в ходе лечения между врачами и пациентами, страдающими психическими расстройствами. Имели место лишь инструкции Министерства здравоохранения, которые порой не могли учесть всех тонкостей подобной сферы. 

И только 5 января 1988 г. были выделены первые положения об условиях и порядке оказания психиатрической помощи (законодательный акт, утвержденный Указом Президиума Верховного Совета СССР) [3]. 

Современным и по сей день существующим документом, осуществляющим контроль в области психиатрии, является Закон РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», направленный на регулирование взаимодействия между участниками указанной выше деятельности [4].

Первостепенной задачей данного закона является повышение уровня гуманности и демократичности при оказании медицинской помощи душевнобольным людям. Закон стремится максимально сблизить в правовом отношении психиатрическую помощь с другими видами оказания услуг в сфере здравоохранения [1]. 

Закон РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» был утвержден Верховным Советом РФ 2 июля 1992 г. и введен в действие с 1 января 1993 года. Закон содержит в себе преамбулу и 50 статей, составляющих 6 разделов [4].

В первом разделе приведены общие принципы и положения, регулирующие вопросы, касающиеся вопросов: добровольности обращения за психиатрической помощью (ст.4); прав лиц, страдающих психическими расстройствами (ст.5); сохранение врачебной тайны (ст.9); добровольного информированного согласия на медицинское вмешательство и отказ от лечения (ст.11, 12); принудительных мер медицинского характера (ст.13); судебно-психиатрической экспертизы (ст.14).

Во втором разделе сформулированы вопросы обеспечения психиатрической помощью - прописаны требования, направленные на социальную поддержку душевнобольных лиц.

Третий раздел содержит в себе перечень учреждений и лиц, оказывающих психиатрическую помощь (ст.18, 19), а также освещены права и обязанности врачей-специалистов в области психиатрии (ст.20, 21).

Четвертый раздел имеет генеральное место в данном Законе. Он включает в себя сведения об определенных видах психиатрической помощи и порядке ее оказания. Основными видами медицинской помощи в приведенном законе являются: психиатрическое освидетельствование (ст.23, 25); амбулаторное лечение (ст.26, 27); госпитализация в психиатрический стационар (ст.28, 29). Помимо этого, здесь регламентированы права пациентов в психиатрических стационарах (ст.37). Преимуществом данного раздела является его подробность и точность, что делает Закон, в целом, более полноценным.

Последние два раздела освещают требования обеспечения контроля и прокурорского надзора. Кроме того, в них прописан порядок обжалования действий по оказанию психиатрической помощи [4]. 
Вывод. Итак, принятие Федерального Закона № 3185-1 Российской Федерации «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» послужило большим скачком в области психиатрии и права. Оказание психиатрической помощи заметно изменилось в лучшую сторону. Каждая из сторон этого процесса имеют предписанные для них права и обязанности, что сделало осуществление данной деятельности более организованным. 

С появлением законодательной базы пациенты, а также их представители получили доступ к сведениям о принципах работы психиатрических организаций, о льготах, даваемых душевнобольным людям, и о многих других своих возможностях, которые позволят им получить предоставляемую услугу в полной мере и в соответствии с Законом. 

Необходимо упомянуть о колоссальном снижении числа пациентов, получающих психиатрическую помощь в недобровольном порядке. В ходе реализации Закона «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» увеличилось доверие к психиатрическим службам, предоставляющим услуги людям с расстройствами психики. Это позволило врачу-психиатру в более полной мере взаимодействовать со своими пациентами, если он заранее осведомлен о своих обязанностях.
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Аннотация: в статье проанализировано развитие современной телемедицины. Телемедицина – это необходимый путь, по которому идет не только российское, но и мировое здравоохранение. Сейчас на помощь телемедицине приходят новые технологии. Это - автоматизация процессов взаимодействия пациента с врачом и автоматизация процесса удаленного мониторинга здоровья. Приведено ряд аргументов в пользу применения данной отрасли в системе здравоохранения России.
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Телемедицина - это прогрессивное и актуальное для нынешнего времени направление медицины. Это направление за последние годы получило правовую поддержку в виде нескольких законодательных актов: Федеральный закон от 29.07.2017 г. № 242-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации по вопросам применения информационных технологий в сфере охраны здоровья» (этот закон включил дистанционное медицинское наблюдение за состоянием здоровья пациента в телемедицинские технологии); Приказ Минздрава России от 30.11.2017 г. № 965н «Об утверждении 
Порядка организации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий» (этот приказ определил требования к дистанционной передаче данных о состоянии здоровья пациента в автоматическом режиме при использовании медицинских изделий, имеющих функции передачи данных) [3, 5]. 

Данная методика осуществляется с помощью телекоммуникационных и информационных технологий для оказания медицинской помощи на расстоянии. Задачи телемедицины заключаются в дистанционном мониторинге состояния пациента врачом, когда невозможно личное присутствие пациента на приеме или оно не требуется. 
Главными факторами, препятствующими очным медицинским консультациям в окружных и федеральных центрах, являются следующие: тяжелое состояние здоровья пациента, отсутствие транспортного сообщения, дефицит узких специалистов в отдельных регионах страны.

Всемирная организация здравоохранения определяет телемедицину как «предоставление любыми специалистами здравоохранения в ситуациях, когда расстояние является критическим фактором, услуг здравоохранения с помощью информационно-коммуникационных технологий (ИКТ).

ИКТ используются для обмена достоверной информацией в целях диагностики, лечения и профилактики заболеваний и телесных повреждений, исследования и оценки, а также непрерывного образования специалистов здравоохранения в интересах укрепления здоровья индивидов и общества» [7].
Зарождение телемедицины началось еще в XIX веке, ее первыми проявлениями стали единичные эксперименты по передаче медицинской информации посредством телекоммуникаций, первые шаги по интеграции диагностических приборов и средств связи, эпизоды применения телеграфной связи в военно-полевой медицине и в экстренных ситуациях [1]. 
С тех пор телемедицина сделала огромный шаг в своем развитии: увеличилась скорость передачи информации от пациента к врачу и даже появилась возможность приемов в режиме реального времени, также начали разрабатываться и внедряться технологии передачи и накопления медицинских данных пациентов. 
Сегодня телемедицина стала неотъемлемой частью работы медицинских учреждений различного типа, а также применяется для консультирования пациентов на дому и в офисе. 
Для этого разработаны приложения, позволяющие в режиме двусторонней видеосвязи решать проблемы пациентов. Создание телемедицинских систем является составным элементом общего направления информатизации. Многие современные методы телемедицины используют подход, при котором пациент и врач видят друг друга и разговаривают так же, как при личном визите. Однако самая первая успешная волна телемедицины в США включала простой обмен электронными почтами. 
Kaiser Permanente (одна из крупнейших интегрированных частных систем здравоохранения в США) пришла к выводу, что в результате внедрения телемедицины, пусть и на уровне использования электронных писем, компания сократила общий̆ объем амбулаторных и клинических визитов более чем на 40%. 
Кроме того, пациенты, использующие электронную почту для доступа к своему лечащему врачу, сообщают о более высокой̆ удовлетворенности медицинскими услугами. Kaiser Permanente опубликовала данные о реальном улучшении медицинской̆ помощи (с точки зрения пациентов) людям с хроническими неинфекционными заболеваниями. 
Как сообщалось, 56% пациентов с болезнями хронического характера использовали сервис электронной̆ почты в течение первого года: 42% положительно отнеслись к нововведению, так как появилась возможность реже посещать врача лично, и 32% посчитали, что их общее состояние здоровья улучшилось. Данные изменения снизили затраты Kaiser Permanente на медицинское обслуживание и стоимость помещений, необходимых для приема пациентов, а также уменьшили издержки пациентов и исключили транспортные расходы [2, 8]. 

Во Франции инновационная компания под названием H4D разработала устройство, в котором пациенты могут пройти частное дистанционное обследование у врача. Оно способно определять жизненно важные показатели, есть оборудование для регистрации электрокардиограммы, а также для детального глазного и отоларингологического обследования. У аппарата есть небольшой прикреплённый̆ блок, где хранятся 30 наиболее популярных лекарственных препаратов, и пациент при необходимости может получить месячный̆ запас. Также возможно проведение анализа крови из пальца. Данный̆ модуль используется в основном в сельских районах с ограниченным или полностью отсутствующим медицинским обслуживанием, а также в домах престарелых. Эта концепция может быть использована в аэропортах и транспортных узлах [8]. 
Телемедицина успешно используется при заболеваниях дыхательной системы. Существуют модели пикфлоуметров, которые работают на базе смартфона, например, пикфлоуметр-свисток Asthma Whistle норвежской компании digiDoc, устройство Smart Pick Flow от британской компании Smart Respiratory Products. 
Пациент может заносить свои симптомы и показания медицинских устройств на свой мобильный телефон, сделать глубокий вдох и выдох в устройство, приложение зафиксирует результат и составит график. Обычно приступ астмы происходит внезапно, и эта разработка сможет предупредить пациента о приступе - иногда за несколько дней до этого. С помощью приложения можно отправить данные о динамике болезни врачу по электронной почте или просто по телефону. 

Особенно актуальна такая помощь для пациентов с заболеваниями сердечно - сосудистой системы, которые нуждаются в систематическом наблюдении [6]. 
У пациентов с хроническими заболеваниями телемониторинг позволяет вдвое снизить количество госпитализаций в отделение реанимации и интенсивной терапии. 

В анализируемом направлении можно выделить две области развития. Одна из них - это телемедицина, которая включает  распознавание патологии по медицинским изображениям, удаленный мониторинг состояния здоровья, электронный документооборот в здравоохранении, дистанционное обучение, поддержка научных исследований в медицине. 
Другое направление связано с введением информационных технологий. Оно включает электронные записи в электронных медицинских картах, электронные рецепты и направления, делопроизводство, системы складского учета. 

В данный момент в РФ развивается Единая Государственная информационная система в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ), в рамках которой, в частности, создаются элементы для обеспечения лекарственными средствами. 
Примером такой системы можно назвать Единую медицинскую информационно-аналитическую систему (ЕМИАС) города Москвы. Она разработана для повышения качества и доступности медицинской помощи в государственных учреждениях здравоохранения. 
Проект разработан и реализуется Департаментом информационных технологий города Москвы совместно с Департаментом здравоохранения города Москвы в рамках программы «Информационный город». 
Система позволяет: управлять потоками пациентов, содержит электронную амбулаторную медицинскую карту, позволяет выписывать электронные рецепты, позволяет вести персонифицированный учёт медицинской помощи. Кроме этого, данная система содержит информацию о загруженности медицинских учреждений и востребованности врачей, позволяет управлять медицинскими регистрами, решая медикоорганизационные задачи применительно к различным категориям граждан, имеющих определённые заболевания [4]. 

Применение цифровых технологий дает возможность обеспечивать современный уровень профилактики, выявления и лечения хронических неинфекционных заболеваний. 
Для введения информационных технологий нужно организовать очное и дистанционное обучение специалистов медицинских организаций, а также обеспечить техническую и методическую поддержку. 
Телемедицинские технологии — это эффективное средство гарантии доступности и повышения качества здравоохранения. 
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ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Гродненский государственный медицинский университет, г. Гродно
Аннотация: авторами работы изучена одна из наиболее актуальных проблем современной онкологии - своевременная и эффективная диагностика рака молочной железы. 
Оценена диагностическая значимость лучевых методов исследования молочной железы. На основании проведенного анализа даны рекомендации по комплексному обследованию женщин.

Ключевые слова: рак молочной железы, маммография, ультразвуковое исследование, чувствительность, специфичность.
Рак молочной железы (РМЖ) — одна из наиболее актуальных проблем онкологии, онкохирургии и лучевой диагностики. Своевременная и эффективная диагностика рака молочной железы продолжает оставаться одной из наиболее серьезных современных медико-социальных задач. В настоящее время накоплен определенный опыт комплексной лучевой и гистологической диагностики рака молочной железы,однако проблемы оптимального сочетания диагностических исследований, рациональной трактовки получаемых при выявлении опухолей молочной железы данных, особенно - на начальных стадиях их развития, остаются недостаточно изученными.
Цель работы: изучить значение лучевых методов исследования молочной железы в ранней диагностике РМЖ.

Материалом исследования явились архивные данные пациенток с РМЖ, проходивших лечение в УЗ «Гродненская университетская больница». Медиана наблюдения составила 12 месяцев (при максимальном наблюдении - 36 месяцев).

В ходе работы было исследовано 43 истории болезни. При анализе возраста пациенток установлено, что основная часть больных была представлена лицами наиболее трудоспособного возраста (средний возраст – 56 лет).

Маммография проводилась на маммографе «Giottoimage» (Италия). На основании маммографии были установлены следующие данные:

1.Поражение анатомической части:

· Новообразование центральной части – 15.
· Новообразование верхневнутреннего квадранта – 3.
· Новообразование верхненаружного квадранта – 15.
· Новообразование нижненаружного квадранта – 4.
· Мультицентрический рак – 2.
· Поражение молочной железы, выходящее за пределы одной и более вышеуказанной локализаций – 4.
2.Рентгенологические признаки узловой формы РМЖ:

· Форма: округлая- 21,4%, неправильная - 32,14%.
· Контуры: неровные - 25%, нечёткие - 46,4%.
· Структура: неоднородная - 21,4%.
· Плотность тени: повышена -42,86%.

· Микрокальцинаты в самом узле или вне его – 21,4%.

Высокая маммографическая плотность является доказанным фактором, повышающим риск развития рака молочной железы. В связи с последним фактом женщинам с высокой рентгенологической плотностью молочных желез может быть предложено дополнительное ультразвуковое исследование как после маммографии, так и в промежутке до следующего планового скринингового обследования.

Для выполнения ультразвукового исследования (далее УЗИ) использовали аппарат Toshiba SSA-790A (Япония), работающий в реальном масштабе времени, с датчиками частотой 7,5 МГц. Эхографическая картина рака молочной железы была разнообразной. Общие признаки опухоли можно представить следующим образом:

· Контуры: нечёткие - 14,3%, неровные - 9,5%.
· Форма: неправильная - 9,5%, округлая - 4,8%.
· Структура: неоднородная - 33,3%, гипоэхогенность - 57,1%.

Эхоструктура ткани железы вокруг очага деформирована, изменена в виде выростов неправильной формы за счёт деструкции тканей. 
Один из наиболее достоверных и ранних рентгенологических признаков рака молочной железы – наличие микрообызвествлений - выявлен при УЗИ в 4,8%.

При определении распространённости рака молочной железы придерживались международной классификации по системе TNM. Так, при размере опухоли менее 3 см лимфогенные метастазы отмечались в 25,3%, гематогенные — 2,3%; а при размерах более 3 см резко нарастали показатели агрессивности — метастазирование в регионарные лимфатические узлы возросло до 46,7%, гематогенное матастазирование — до 17,4%.

Наибольшая чувствительность и специфичность в диагностике РМЖ отмечается при совместной оценке данных маммографии и УЗИ, поэтому рентгенологическое и ультразвуковое исследование молочной железы должны составлять основу комплексного обследования женщин.

Здрок В.С., Жигимонт А.В.

ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Гродненский государственный медицинский университет, г. Гродно

Аннотация: вопросы профилактики, ранней диагностики и адекватного лечения РПЖ продолжают оставаться одной из актуальнейших проблем современной онкоурологии. Данное исследование посвящено малоизученному направлению: сопоставлению лабораторных и лучевых методов с данными патоморфологического исследования.
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Рак предстательной железы (РПЖ) — наиболее частое онкологическое заболевание у мужчин, оно стоит на втором месте по уровню смертности, обусловленной раком. 
Рак предстательной железы редко встречается в возрасте до 50 лет, но его частота также, как и смертность от этого заболевания, неуклонно увеличивается с возрастом и достигает максимума на девятом десятке лет жизни [1]. 

Хотя это в основном болезнь пожилых людей, укорочение жизни от рака простаты составляет, по существующим оценкам, девять лет. Проблема диагностики РПЖ до сих пор является актуальной проблемой [2]. 

Был проведен анализ архивных данных пациентов с РПЖ, проходивших лечение в УЗ «Гродненская университетская клиника» в 2019 г. 
Группу исследования составили 64 пациента с морфологически верифицированным РПЖ старше 40 лет.  

Возраст пациентов 40-50 лет составил 3,0%, 51-60 лет – 25,0%, 61-70 лет - 46,9%, старше 71 года- 21,9%. Мужчины с суммой баллов по шкале Глисона до 5 составили 6,3%, при этом отмечено, что генерализованные формы РПЖ в этой группе встречались в 100% случаев. 

Т3 стадия составила также 100%. Наибольшую группу (70,3%) составили пациенты с баллом по Глиссону 5‐7. Необходимо отметить, что локализованные формы РПЖ (Т1‐Т2) составили 62,2%, распространенные – 37,4%. Сумма баллов по шкале Глисона 8‐10 наблюдалась в 9,4% случаев, причем Т1 стадия в этой группе не определялась. Пациенты с Т2 стадией РПЖ встречались в 50,0%, а распространенные формы также составили 50,0%. 

В качестве биомаркера, используемого для ранней диагностики РПЖ, применяют ПСА. ПСА неспецифичен в отношении РПЖ, хотя чем он выше, тем выше вероятность заболевания. Считается, что повышение уровня ПСА свыше 2,0‐2,8 нг/мл в возрастной группе 40‐50 лет; 2,9‐3,8 нг/мл в 51‐60 лет; 4,0‐5,3 нг/мл в 61‐70 лет и в возрасте старше 71 года – 5,6‐7,2 нг/мл является неблагоприятным фактором. 
При этом дальнейшие исследования показали, что у больных с концентрацией ПСА, близкой к норме, вероятность скрытого РПЖ составляет более 25%. 
Неадекватность ПСА в качестве маркера РПЖ обусловила необходимость поиска новых маркеров. Вдобавок к диагностическим маркерам необходимы также прогностические и терапевтические маркеры для предсказания степени тяжести заболевания, выбора тактики лечения и мониторинга ответа на терапию. В ходе анализа полученных данных выявлена следующая связь: Глиссон до 5 - превышение ПСАD в 50,0%, Глиссон 5-7 – 53,3%, Глиссон 8-10-16,7%. Важным показателем для обследования урологического пациента является %свПСА. Связанный антиген – неактивная форма, его ферментативная активность блокируется альфа-1-антихимотрипсином. Свободный (несвязанный) ПСА – активная форма, которая не связана с молекулами-блокаторами. Многочисленные исследования показали, что %свПСА оказывается ниже в группе РПЖ по сравнению с группой ДГПЖ. Пороговым значением в настоящее время считается 20 %, что наблюдалось при Глиссон 5-7 - %св ПСА ниже порогового значения на 13,3%. При значениях %свПСА ниже порогового показано выполнение БПЖ. 

Сопоставление данных лучевых и гистологических методов показало, что в группе больных с суммой баллов по шкале Глисона до 5 (высоко дифференцированные формы аденокарциномы предстательной железы) при ультразвуковом исследовании преобладали гиперэхогенные элементы (16,7%) в периферических отделах железы.

У пациентов с показателем Глисона 5‐7 (умеренно дифференцированная форма аденокарциномы) получены следующие данные: гипоэхогенные узловые элементы выявлены в 13,3% наблюдений, изоэхогенную структуру узловые элементы имели в 2,2% наблюдений. Трудно было определить структуру патологических образований, т.к. как они имели смешанную эхогенность у 26,7% больных, гиперэхогенные - определялись в 6,7% случаев. 

В группе пациентов с баллом по шкале Глисона 8‐10 (низко дифференцированные формы аденокарциномы) в 16,7% определялись гиперэхогенные образования и в 16,7% - разнородные узловые элементы с неровными нечеткими контурами. 
При этом разнородность узловых элементов, по нашему мнению, связана с наличием очагов распада, кровоизлияниями, что часто может быть при распространенном злокачественном процессе.

Сопоставление эхографических данных с гистологической формой аденокарциномы предстательной железы показало: при балле по шкале Глисона до 5 - чаще выявляются гиперэхогенные узловые элементы (16,7%), при балле 5‐7 – узловые образования смешанной эхогенности (26,7%), при аденокарциноме предстательной железы с суммарным баллом 8‐10 - преобладают опухолевые элементы смешанной эхогенности и образования гиперэхогенные (33,3%). Характерные для РПЖ клинико-лабораторные признаки наблюдаются при балле по шкале Глиссона 5-7. 
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Аннотация: несмотря на прорыв в развитии практической фармакологии, проблема артериальной гипертензии не теряет своей актуальности и остается значимой медико–социальной проблемой. В данной статье представлены результаты исследования больных артериальной гипертонией с высоким сердечно - сосудистым риском, принимавших в качестве терапии статины, и продемонстрирована динамика, отражающая их клиническую эффективность.
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Артериальная гипертония (АГ) является одним из главных факторов риска развития сердечнососудистых и цереброваскулярных заболеваний. Распространенность АГ составляет 15-25%, а у лиц старше 65 лет она превышает 50%. 
В связи с этим основная задача современной медицины - адекватная и своевременная терапия больных с наличием факторов риска сердечнососудистой патологии, которая должна быть направлена на коррекцию нарушений липидного обмена и контроль артериального давления (АД). 
Среди препаратов, обладающих гиполипидемическим и плейотропным эффектом, лидером выступают статины.

Цель исследования – оценить клиническую эффективность статинов в терапии артериальной гипертонии.

Материалы и методы. Анализ исходного уровня атерогенных липидов в крови у включенных в исследование больных показал, что концентрация ХС и ХС ЛНП существенно превышает целевые значения. 
В первой группе концентрация ХС составляла 7,28±0,35 ммоль/л, ХС ЛНП 4,89±0,24 ммоль/л. 
Во второй группе уровень ХС был равен 7,83±0,45 ммоль/л, а ХС ЛНП – 5,23±0,24 ммоль/л. В связи с повышенным содержанием в сыворотке крови атерогенных липидов больным обеих групп был назначен аторвастатин в дозе 20 мг/сутки, который они принимали в течение 12 месяцев.

В исследуемых показателях липидного спектра крови через год после начала терапии аторвастатином были отмечены положительные изменения в обеих группах. У пациентов 1 группы уровень ХС сократился до 5,43±0,3 ммоль/л (на 25%), а ХС ЛНП – до 2,97±0,15 ммоль/л (на 39,7%). При этом у больных из 2 группы концентрация ХС снизилась до 5,78±0,23 ммоль/л (на 26,1%), а ХС ЛНП – до 3,09±0,13 ммоль/л (на 39,7%). 
Однако стоит обратить внимание, что исследуемые показатели не достигли целевых значений, вследствие чего была произведена замена аторвастатина на розувастатин. Пациенты 1 группы получали розувастатин в дозе 10-20 мг/сутки, а больные из 2 группы принимали его в дозе 40 мг/сутки. 
Через 6 месяцев после начала терапии розувастатином отмечалась существенная положительная динамика, при которой изучаемые показатели достигли целевых значений и сохранялись на этом уровне. 
Таким образом, у пациентов 1 группы, получавших розувастатин в дозе 10-20 мг/сутки, через 6 месяцев после начала терапии концентрация ХС сократилась до 3,81±0,18 ммоль/л (на 47,4%), ХС ЛНП – до 1,62± 0,07 ммоль/л (на 67,1%), а у больных из 2 группы, принимающих препарат в дозе 40 мг/сутки, уровень ХС снизился до 3,56±0,19 ммоль/л (на 54,5%), ХС ЛНП – до 1,41± 0,06 ммоль/л (на 72,9%). В результате проведенных исследований через 12 месяцев после начала терапии розувастатином отмечался значительный рост положительной динамики. 
В первой группе концентрация ХС снизилась до 3,71±0,17 ммоль/л (на 48,8%), а ХС ЛНП – до 1,54±0,06 ммоль/л (на 68,9%). Во второй группе уровень ХС уменьшился до 3,38±0,18 ммоль/л (на 56,8%), а уровень ХС ЛНП – до 1,35±0,05 (на 74,1%). Полученные результаты свидетельствует о большей, в сравнении с аторвастатином, гиполипидемической эффективности розувастатина.
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ИНФОРМИРОВАННОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ ГОРОДА КИРОВА И КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ О ПРОФИЛАКТИКЕ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА
ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, г. Киров


Язвенная болезнь желудка — хроническое рецидивирующее заболевание, протекающее с характерным чередованием периодов обострения и ремиссии, основным проявлением которого является образование дефекта (язвы) в стенке желудка. Заболевание занимает одно из ведущих мест в общей структуре заболеваний органов пищеварения. Его распространенность среди взрослого населения составляет 7-10% [1], причем мужчины страдают этим заболеванием чаще, чем женщины [2]. В Российской Федерации заболеваемость язвенной болезнью желудка составила 157,6 на 100.000 населения. Пик заболеваемости приходится на 35-40 лет [3]. 

Цель: изучить информированность населения города Кирова и Кировской области о профилактике язвенной болезни желудка. 

Задачи:

1. Изучить информированность населения о язвенной болезни желудка.

2. Проанализировать источники информации населения о профилактике язвенной болезни желудка.

3. Изучить информированность населения о питании и особенностях диеты при язвенной болезни желудка.


Материалы и методы: проведено анкетирование 200 человек, проживающих в городе Кирове и Кировской области в возрасте от 20 до 65 лет. Все респонденты были разделены на 3 возрастные группы: в первую группу вошли лица от 20 до 30 лет (всего – 75 человек), во вторую - 31-45 лет (всего – 64) и третья группа - от 46 до 60 лет (всего – 61).

Результаты. Анализ полученных результатов опроса показал, что о сущности язвенной болезни желудка знают 94,0% опрошенных. Среди ответов встречались такие, как «язвенная болезнь желудка - это дефект слизистой оболочки желудка» (87,4% респондентов), «дефект слизистой оболочки желудка с захватом подслизистого слоя» (2,0% респондентов), «заболевание, образующееся под действием соляной кислоты» (1,6%). 3,0% опрашиваемых не знают, что из себя представляет язвенная болезнь желудка, или сомневаются в ответе. Осведомленность о правильном питании с целью профилактики язвенной болезни желудка респонденты оценивают на среднем уровне: «знаю в общих чертах» – 72,0%; 1,0% опрашиваемых впервые слышит об этом и о заболевании в целом, 10,0% - затруднялись ответить на поставленный вопрос, а 17,0% оценивали уровень собственной информированности, как «знаю в достаточной степени».

Анализируя источники получения информации о питании у паиентов с целью профилактики развития язвенной болезни желудка, было выявлено, что 35,0% опрошенных получили информацию из Интернета, 33,0% - от лиц из образовательных учреждений, по 17,0% - из передач телевидения и от медицинских работников, 14,0% - от знакомых, 1,0% - по радио.

При исследовании информированности респондентов о диетотерапии было выявлено, что лишь 1/5 часть опрошенных была информирована о необходимости исключения продуктов, механически раздражающих слизистую оболочку желудка. О принципах диетотерапии при язвенной болезни желудка знает 57,0% опрошенных, 19,0% - не знают и 32,0% затрудняются дать соответствующий ответ. Среди особенностей питания при язвенной болезни желудка 93,0% опрошенных указывают на создание наибольшего покоя слизистой оболочке желудка. Респондентами были указаны такие принципы лечебного питания, как «дробное питание» - 78,0%, «исключение слишком холодной или горячей пищи» - 48,0%, «ограничение поваренной соли» - 46,0%, «высокая питательная ценность рациона» - 43,0%, «недопустимость обильного употребления пищи за один прием» отметили 36,0% опрошенных лиц. 
При этом 81,0% респондентов считают необходимым исключение из рациона любого жирного мяса или рыбы, 29,0% - указывает на ограничение употребления томатов, а также томатной пасты, 27,0% - любых острых, соленых и пряных соусов.

Анализируя информированность респондентов о лечебных продуктах питания, были названы такие, как молоко (89,4%), мед (62,6%), капустный сок (6,1%), ягоды инжира, винограда (17,9%), перловка (14,2%). 

То, что к обострениям язвенной болезни желудка может привести употребление черного кофе (даже без кофеина), отметили 41,0%, алкогольные напитки -17,0%. При этом медицинскими профилактическими осмотрами пренебрегали 26,0%.


Половина опрошенных знакома с принципами диетотерапии - о дробном питании знают 53,0% респондентов. Об исключении продуктов, раздражающих слизистую оболочку и возбуждающих секрецию соляной кислоты (жареная и перченая пища, соления, кофе, цитрусовые) – знают 74,0%. 

Также были выбраны респондентами и неправильные варианты ответов: 9,0% выбрали для питания копчености и столько же – консервы; 12,0% опрашиваемых не задумываются о принципах диетотерапии.

Регулярные медицинские осмотры проходят 47% участников опроса. В случае выявления симптомов язвенной болезни желудка 94,0% респондентов считают, что обратятся в поликлинику, 9,0% - в диспансер, 21,0% - на здравпункт, 12,0% - в аптеку, 8,0% - в женскую консультацию и 3,0% - вызовут скорую и неотложную помощь. 


Анализ осведомленности населения об основных методах диагностики показал, что 53,0% знают о рентгенологическом исследовании, 80,0% - об эндоскопическом исследовании.


Большая часть опрашиваемых относит к основным методам лечения прием препаратов (82,0%), диетическое питание (42,0%), прекращение курения и злоупотребления алкоголем (31,0%), санаторное лечение (29,0%), а 8,0% - нормализацию режима труда и отдыха.


В ходе исследования было выявлено, что большинство опрашиваемых лиц (79,0%) хотят получать информацию о диетотерапии язвенной болезни желудка, 12,0% затрудняются ответить на этот вопрос и только 9,0% ответили отрицательно.

Большинство респондентов хотели бы получать информацию в виде брошюры (53,0%), беседы (30,0%), плакатов (13,0%), 3,0% - в виде статей в социальных сетях и 1,0% - на приеме у врача. 

Выводы

1. Информированность населения о язвенной болезни желудка отсутствует у 3% населения.

2. Основными источниками информации о язвенной болезни желудка и особенностях питания при этом заболевании для населения является интернет (23%) и лица из образовательных учреждений (21%). Медицинские организации и медицинские работники информировали население по этим вопросам лишь в 17% случаев.
3. Информированность населения о питании и особенностях диеты при язвенной болезни желудка не всегда правильная, т.к. получена от средств массовой информации, с плакатов, из социальных сетей, а от врача - лишь в 1% случаев. 
Медицинским организациям следует активизировать работу в целях первичной профилактики язвенной болезни желудка, проводить профилактическую работу в удобной для населения форме (в виде брошюр и плакатов). 

Библиографический список

1. https://www.eurolab.ua/
2. https://medconfer.com/
3. https://sibac.info/
Слобожанинова Е.В., Петров С.Б., Скопина Е.В., Шустов А.Ю.

УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ КАЧЕСТВОМ 

МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ И ТЕХНИЧЕСКИМИ 

ОСОБЕННОСТЯМИ В ПОЛИКЛИНИКАХ РОССИИ

ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, г. Киров

Аннотация: в данной статье рассматривается проблема качества медицинского обслуживания и технические особенности в поликлиниках России. В статье представлена информация об оценке насущных проблем в поликлиниках России с помощью опроса пациентов методом анкетирования и изучения навигации. Полученные данные были сопоставлены с критериями, утвержденными Минздравом Здравоохранения Российской Федерации от 2018 года. В результате проведенных исследований получены результаты, свидетельствующие о неудовлетворенности пациентов работой регистратуры, временем ожидания в очереди, комфортным пребыванием в поликлинике, навигацией, доступностью информации на сайте медицинской организации. 

Ключевые слова: пациенты, поликлиника, медицинское обслуживание, навигация, комфортность ожидания, технические особенности.
Актуальность. Здоровье граждан в качестве социально-экономической категория является неотъемлемым фактором трудового потенциала общества и представляет собой основной элемент национального богатства страны. 

Отраслевая программа повышения структурной эффективности системы здравоохранения одной из главных задач проводимых реформ ставит улучшение качества медицинской помощи и поиск путей его повышения. Однако в литературных источниках недостаточно сведений об удовлетворенности пациентов качеством медицинского обслуживания в современных условиях и техническими особенностями в поликлиниках [2].
Цель: изучение удовлетворенности пациентов качеством медицинского обслуживания и техническими особенностями в поликлиниках России.

Задачи исследования:

1. Провести онлайн-анкетирование пациентов, проживающих в различных городах России и очное анкетирование пациентов города Кирова и Кировской области.

2. Исследовать технические особенности поликлиник г. Кирова и Кировской области: навигацию, комфортность ожидания врачебной помощи.

Материал и методы. Исследование включало в себя анкетирование пациентов и исследование технических особенностей в поликлиниках Кировской области: КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница»; Кировский клинико-диагностический центр, поликлиника№7; КОГБУЗ Кировский клинико-диагностический центр, поликлиника№6; КОГБУЗ Слободская центральная районная больница им. академика А.Н. Бакулева, поликлиника №2 г. Слободской; КОГБУЗ "Кировский клинико-диагностический центр", Фельдшерско-акушерский пункт п. Сидоровка. 
Онлайн-анкетирование и исследование технических особенностей поликлиник было проведено в следующих городах: Москва, Нижний Новгород, Кировская область, Сочи, Владивосток, Республика Коми, Санкт- Петербург. 
Опрос пациентов был проведен по авторской анкете, которая включала в себя вопросы по удовлетворенности пациентов качеством медицинского обслуживания и техническому состоянию поликлиник. 

Оценивались следующие критерии: продолжительность ожидания приема в очереди, комфортность ожидания в очереди, работа регистратуры.

А также: полнота информации о медицинской организации, отношение медперсонала, трудность навигации. 

Анкетирование проводилось в двух формах: онлайн и очное анкетирование. Удовлетворенность навигацией внутри медицинской организации оценивалась по 5-балльной шкале, где 0 – «было очень сложно найти нужное место», 5 – «было легко найти». 
Навигационная система включала в себя точки принятия решений, а также информацию, которая была в них размещена. 

Точки принятия решений – это пункты, в которых посетитель принимает решение о дальнейшем маршруте: вход, регистратура, пересечение коридоров, лифт, лестницы [1].
Полученные результаты сравнивали с критериями, утвержденными приказом Минздрава России от 04.05.2018 N201н «Об утверждении показателей, характеризующих общие критерии оценки качества оказания услуг медицинскими организациями, в отношении которых проводится независимая оценка» [3].
Обработка результатов выполнялась с помощью программы MicrosoftOfficeExcel.

Результаты и их обсуждение. В исследовании приняли участие 110 человек, из них женщины составили 71,7%, мужчины - 28,3%. Анализ возрастной структуры показал, что лица в возрасте от 18 до 25 составляют 51,4%; 25-35 лет – 28,2%; 35-45 лет – 15,0%; 45- 55 лет – 2,0%; 55- 65 – 2,0%; более 65 лет– 1,4%.

При изучении комфортности условий предоставления услуг было выявлено, что количеством мест и удобством в зоне ожидания приема не удовлетворены 89,0% (из них частично не удовлетворены 59,0% и полностью не удовлетворены - 30,0%), полностью удовлетворены лишь 11,0%. По рекомендациям Министерства здравоохранения Российской Федерации количество мест в зонах комфортного ожидания в поликлиниках должно быть не менее 1 места на 200 посещений плановой мощности. 

Анализ комфортности предоставления услуг показал, что удовлетворены были только те пациенты, которые ходили в поликлиники, где недавно прошел ремонт. Там были удобные, мягкие диванчики, приятный дизайн и достаточное количество мест. Во многих районных поликлиниках ремонта давно не было, поэтому удобств было минимум. Такое встречается во всех городах, но больше всего люди не довольны в Сочи, Республике Коми, Владивостоке.

При анализе доступности записи на прием к врачу выявлены следующие результаты: в 14,0% случаев пациенты не смогли записаться к врачу по телефону, сложно было в 27,0% случаев, легко - лишь в 23,0%. 36,0% пациентов не пользовались данным способом.

При анализе показателя записи на прием через личное обращение в регистратуру выявлено, что в 9,0% случаев пациентам не удалось записаться на прием, сложно было в 18,0% случаев и легко - в 56,0%. Не использовали этот способ 17,0% пациентов.

При оценке показателя записи на прием через интернет выявлено, что в 25,0% случаев пациентам не удалось записаться на прием, сложно было в 25,0% случаев и легко - в 32,0%. Этим способом не пользовались 18,0% пациентов.

Таким образом, пациентам удобнее записываться через личное обращение в регистратуру, так как по телефону часто не получается дозвониться, а через интернет не все могут записаться, так как нужную информацию сложно найти. Стоит отметить, что в Нижнем Новгороде, Москве и Санкт-Петербурге больший процент людей предпочитает записываться через интернет.

При оценке времени ожидания предоставления медицинских услуг в 75,0% случаев реальное время ожидания приема превышало нормативные показатели, рекомендованные Минздравом РФ. 

В среднем время приема врача терапевта не должно превышать 15 минут, а, значит, максимальное время ожидания в очереди должно быть около 20 минут. Долгое ожидание в очереди можно объяснить тем, что многие пациенты приходят без записи на прием к врачу, из-за этого увеличивается время пребывания в поликлинике. Также в районных поликлиниках не хватает специалистов, из-за этого пациенты едут в крупные города и создают очереди либо, наоборот, в районные поликлиники идут пациенты, например, к единственному врачу, тем самым тоже увеличивается время ожидания в очереди. Те, кто был по записи, приема к врачу долго не ожидали, так как каждый приходил к своему времени. Данная проблема встречается в основном в Республике Коми, в Кировской области и в городе Сочи. 

При изучении доброжелательности и вежливости медицинского персонала было выявлено, что 21,0% пациентов столкнулся с невежливым отношением персонала, но 79,0% пациентов понравилась доброжелательность и вежливость.

Невежливое отношение может быть из-за большого потока людей, плохого знания деонтологии. Но в большинстве полученных результатов медперсонал доброжелательно относился к пациентам. 

При исследовании открытости и доступности информации на сайте медицинской организации выявлено, что в 59,0% случаев пациенты были не удовлетворены сайтом, из них полностью не удовлетворены – 13,0%. 

Лишь в 18,0% случаев пациенты были полностью удовлетворены открытостью и доступностью информации на сайте организации. Не пользовались сайтом 23,0% опрошенных лиц. 

Таким образом, сайт должен быть структурированным и понятым для всех, тогда можно будет легко записаться на прием в электронном виде, не будут создаваться очереди в регистратуре и время ожидания будет минимальным.

Анализ удовлетворенности навигацией внутри медицинской организации показал, что не удовлетворены были 22,0% пациентов, частично удовлетворены – 45,0%, в целом удовлетворены – 20,0%. Лишь 13,0% пациентов были полностью удовлетворены навигацией. 

Таким образом, большинство опрошенных лиц (87,0%) столкнулись с трудностями при нахождении кабинета. 

Особенно сложно было ориентироваться пожилым людям. Навигация хуже всего представлена в Кировской области, в Республике Коми, в Нижнем Новгороде. Фактором, способствующим хорошей навигацией, является недавний ремонт.

Заключение. Проведенное исследование показало, что удобством в зоне ожидания приема к врачу не удовлетворены 89,0% пациентов, из них полностью не удовлетворены – 30,0%. 
Больше всего удобством в зоне ожидания недовольны опрошенные из города Сочи, Республики Коми, Владивостока. Анализ доступности записи к врачу выявил, что пациентам удобнее записываться через личное обращение в регистратуру. По телефону пациентам часто не получается дозвониться, а через интернет не все могут записаться, так как нужную информацию сложно найти. 

В 75,0% случаев реальное время ожидания приема превышало нормативные показатели, долгое ожидание в очереди встречается чаще в Республике Коми, в Кировской области и в городе Сочи. 
Отношение медицинского персонала к пациентам как доброжелательное и вежливое оценивают 79,0% опрошенных лиц. В 59,0% случаев пациенты были не удовлетворены доступностью информации о медицинской организации на сайте, из них полностью не удовлетворены – 13,0%. 

С трудностями при нахождении кабинета столкнулись 87,0% пациентов, навигация хуже всего представлена в Кировской области, в Республике Коми, в Нижнем Новгороде.
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ДИАГНОСТИКА РАКА ШЕЙКИ МАТКИ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

Гродненский государственный медицинский университет, г. Гродно

Аннотация: гинекологический рак в сочетании с беременностью выявляется с частотой 1 случай на 1 000 беременностей. Среди злокачественных гинекологических опухолей, ассоциированных с беременностью, первое место занимает рак шейки матки и выявляется с частотой 1:10000 беременностей. Средний возраст больных раком шейки матки в сочетании с беременностью – 30 лет.
Ключевые слова: беременность, рак шейки матки, опухоль, ассоциированная с беременностью.
Рак шейки матки (РШМ) – наиболее часто встречающаяся опухоль во время беременности, возникающая в репродуктивном периоде жизни женщины. Распространенность цервикальных интраэпителиальных поражений (CIN) у беременных достаточно высока и составляет от 0,19 до 6,7%. По данным литературы, 5-летняя выживаемость больных РШМ в сочетании с беременностью в начальных стадиях (I–II стадии) – составляет 68,2–77,0% случаев, в запущенных (III–IV стадии) – 44–55%. 

Злокачественные опухоли, сочетающиеся с беременностью, являются неординарным и сложным сочетанием, требующим от врача и больной выбора между риском для жизни матери и будущего ребенка, когда клинический принцип акушерства «сохранить ребенку мать, а матери – ребенка» не всегда выполним. Единственным шансом спасения жизни матери и будущего ребенка в подобных ситуациях является предотвращение РШМ у беременных. 

Следует отметить, что никаких медицинских противопоказаний для проведения скрининга рака шейки матки во время беременности нет. При взятии мазка для цитологического исследования никакого риска для беременной не возникает. 

Большинство практикующих врачей рекомендует ограничиваться множественной пункционной биопсией, почти не связанной с возможностью возникновения осложнений, однако отмечается частота ошибочных заключений. При беременности переходная зона шеечного эпителия обычно смещается к влагалищной части, поэтому достаточна глубина конуса от 1,5 до 2 см (вместо 3-3,5 см). Но конусовидная биопсия во время беременности, особенно на раннем сроке и после 34 недель беременности может сопровождаться тяжелыми осложнениями: значительным кровотечением, выкидышами, преждевременными родами (от 5 до 25%). 

Разногласие вызывает вопрос, какой метод, биопсия или конизация, предпочтительнее в ранней диагностике рака шейки матки во время беременности. Это привело к появлению работ, сравнивавших результаты множественной биопсии с последующей конизацией. Проведенные исследования показали, что прицельная биопсия под контролем кольпоскопии является адекватной процедурой для выявления рака шейки матки у беременных. Ткани для гистологического исследования должны быть объемом 1–5 мм3, при этом следует получить не менее 2–5 образцов. Проведение биопсии во время беременности разрешено и безопасно, при этом риск возникновения массивного кровотечения крайне низок.

Кольпоскопия при этом является одним из ключевых методов диагностики, позволяющим выявить предполагаемую область инвазии. При наличии кольпоскопических признаков инвазии (в частности, атипической сосудистой сети) необходимо подтвердить ее гистологически и оценить ее глубину. В таких случаях показано проведение эксцизионной биопсии. При этом объем удаляемой ткани определяется индивидуально под контролем кольпоскопии. По данным мировой литературы, в среднем у 1,3-2,2% акушерских пациенток цитологически выявляется атипия. Во время беременности под воздействием гормональных факторов на слизистую шейки матки кольпоскопическая и цитологическая картина меняется за счет гиперплазии и метаплазии эпителия, децидуоза стромы. 

Помимо возможной гипердиагностики злокачественных процессов на шейке матки у беременных при цитологическом скрининге не менее опасным может быть гиподиагностика в связи со скептическим отношением клиницистов и морфологов к возможным малигнизированным внутриэпителиальным изменениям у беременных. 

Долгое время существовало мнение, что выявленный Ca in situ во время беременности не является истинным, т.к. часто регрессирует после родов и абортов, и, следовательно, пролиферативные изменения во время беременности симулируют малигнизированный процесс. 
На данный момент считается целесообразным проводить лечение преинвазивных поражений шейки матки, выявленных во время беременности, в послеродовом периоде, если удается полностью исключить инвазивный процесс, что составляет наибольшую диагностическую сложность, так как микроинвазия может отсутствовать в биоптатах. 

Массовые профилактические осмотры беременных женщин с проведением у них цитологического скрининга – реальная основа для профилактики и раннего выявления рака шейки матки у женщин молодого возраста, что позволит рассчитывать в дальнейшем на снижение показателей заболеваемости и смертности среди женщин старших возрастных групп. 
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Аннотация: традиции врачевания в Древнем Египте оказали большое влияние на становление медицинских наук: анатомии, стоматологии, хирургии, гигиены и других. Ряд древнеегипетских лекарств прошли испытание временем и допустимы для использования в наше время, египетские медики и фармацевты проявляют большой интерес к разработке на их основе современных лекарственных средств. Внедрены в практику слабительные, мочегонные, противовоспалительные, противоревматические и другие средства с компонентами древних египетских прописей.

Ключевые слова: Древний Египет, медицина, хирургия, анатомия, стоматология.
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MEDICINE IN ANCIENT EGYPT
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The traditions of healing in Аncient Egypt had a great influence on the formation of the medical sciences: anatomy, dentistry, surgery, hygiene and others. 

A number of ancient Egyptian medicines have passed the test of time and are acceptable for use in our time, Egyptian physicians and pharmacists show great interest in developing modern medicines based on them. Laxatives, diuretics, anti-inflammatory, antirheumatic and other drugs with components of ancient Egyptian prescriptions have been introduced into practice.
Keywords: Ancient Egypt, medicine, surgery, anatomy, dentistry.
Развитие врачевания в Древнем Египте оказало большое влияние на становление медицины Древней Греции, считающейся предшественницей современной научной медицины. 
Главными богами врачевания в Древнем Египте считались бог мудрости Тот и богиня материнства и плодородия Исида. Сын Исиды - Гор тоже обладал искусством врачевания. Все достижения в медицине также связывались с именем бога Имхотепа. В его честь сооружались храмы, в которых жрецы излечивали страдающих от различных недугов, руководствуясь наставлениями Имхотепа. Долгое время считали, что Имхотеп — это мифический образ. По одной из версий, Имхотеп — это ипостась бога Птаха, вызванная потребностью в новых божествах, воплощающих проявление интеллектуальных способностей. Египтолог Ф.Циммерманн доказывал, что Имхотеп — это результат обожествления часто упоминаемой в текстах формулы «им-хотеп» — «идущий в мире». 
Однако, при изучении документов, связанных с именем Имхотепа, получены свидетельства того, что Имхотеп — это реально существовавшая личность, талантливый и разносторонне одаренный человек. Сорок восемь веков назад Имхотеп был «обычным» смертным, современником фараона III династии Джосера. Затем Имхотеп является полубогом (человеком, которому боги даровали бессмертие). Затем на протяжении почти трех тысячелетий его почитают как полноправного бога — бога врачевания [4, 7]. 

Изучение древнеегипетских текстов началось после того, как французский ученый Ж.Ф. Шампольон в 1822 году разгадал тайну египетского иероглифического письма. 
До расшифровки древнеегипетского письма единственными источниками по истории Древнего Египта и его медицины были сведения греческого историка Геродота и египетского жреца Манефона. Они были изложенные на древнегреческом языке. Использовались также и другие переводы с древнегреческого, но тексты на стенах пирамид, гробниц и в папирусных свитках оставались для исследователей «немыми»… 
Впервые о существовании медицинских трактатов в Древнем Египте говорится в записи на стене гробницы Уаш-Птаха - главного архитектора царя V династии Неферирка-Ра (ХХV в. до н.э.). 
В этой же надписи приводится клиническая картина скоропостижной смерти архитектора, которая напоминает инфаркт миокарда или инсульт. Древнейшие медицинские трактаты написаны на папирусах. До наших дней они не сохранились, и мы знаем о них лишь по свидетельству древних историков. Так, жрец Менефон сообщает, что Атотис (второй царь I династии) составил медицинский папирус о строении тела человека. 
В настоящее время известно 10 основных папирусов, полностью или частично посвященных врачеванию. Все они являются списками с более ранних трактатов. 
Самый старый дошедший до нас медицинский папирус датируется примерно 1800 г. до н.э.  Первый его раздел посвящен ведению родов, а второй - лечению животных. В то же время были составлены IV и V папирусы из Ромессеума, в которых описаны приемы магического врачевания. 
Наиболее полные сведения о медицине Древнего Египта дают два папируса, датируемые примерно 1550 г. до н.э.: большой медицинский папирус Г. Эберса и папирус по хирургии Э. Смита, посвященный лечению ран и ушибов. Оба папируса написаны одним лицом и являются копиями более древнего трактата. Египтологи считают, что этот древний несохранившийся папирус был составлен легендарным врачом Имхотепом в начале III тысячелетия до н.э. [4].

Самую обширную информацию дает нам большой медицинский папирус Эберса (XVI в. до н.э.), найденный в 1872 г. в Фивах. 
Склеенный из 108 листов папируса, он достигает в длину 20,5 м и называется «Книга приготовления лекарств для всех частей тела», содержит 900 прописей лекарств для лечения заболеваний органов пищеварения, дыхания, уха, горла, носа, глаз и кожи. 
Заглавие каждого рецепта выделено красной краской, форма его, как правило, лаконична. Вначале стоит заголовок, например, «Средство для изгнания крови из раны», затем перечисляются составные части с указанием дозы, в конце дается предписание, например: «варить, смешать». 
В папирусах упоминается множество лекарственных растений. Среди них — знакомые нам лук и алоэ. Лук почитали, как священное растение. Это было связано не только с его ценными лекарственными свойствами, но и с необычным строением: концентрические слои луковицы символизировали устройство вселенной. Сок алоэ египтяне использовали не только для лечения, но и для бальзамирования умерших. В античные времена этим соком лечили раны, ожоги и опухоли. 
Среди множества лекарственных растений в папирусе Эберса упоминается трава Диа-Диа (мандрагора), которая обладает обезболивающими и снотворными свойствами. Папирус Эберса содержит первое в истории медицины упоминание об этом растении. Искусство получения снотворных и болеутоляющих лекарств из корня мандрагоры позже перешло из Египта в Грецию. Во время хирургических операций древние греки применяли для наркоза губки, пропитанные горячим соком мандрагоры. Вдыхая пары этого сока, больной крепко засыпал [7].

Обучение врачеванию. Передача медицинских знаний в Древнем Египте была тесно связана с обучением иероглифическому письму в специальных школах при храмах. В крупных храмах городов Саис и Гелиополь существовали высшие школы, или Дома жизни. Наряду с медициной, в них обучали математике, архитектуре, ваянию, астрономии, а также тайнам магических культов и обрядов. 
Дома жизни многими исследователями рассматриваются как предшественники университетов последующих эпох. Здесь хранились и переписывались папирусы. До нас дошли лишь третьи или четвертые списки древних оригиналов. Образованного человека, а врач должен был быть таковым, египтяне называли “знающий вещи”. 
Существовал определенный объем знаний, который позволял египтянам узнавать “знающего по знанию его” [4].

Врачебная деятельность в Древнем Египте подчинялась строгим моральным нормам. 
Соблюдая их, врач ничем не рисковал, даже при неудачном исходе лечения. Однако нарушение правил жестоко каралось вплоть до смертной казни. Каждый египетский врач принадлежал к определенной коллегии жрецов. Больные обращались не к врачу, а в храм, где им рекомендовали соответствующего врача. Гонорар за лечение выплачивался храму. Правители многих стран приглашали на службу ко двору египетских врачей. Геродот приводит такое свидетельство: “Персидский царь Кир II Великий просил у фараона Амасиса прислать ему “лучшего в целом Египте” глазного врача. 
Врачебное искусство разделено в Египте таким образом, что каждый врач излечивает только одну болезнь... Поэтому у них много врачей: одни лечат глаза, другие голову, третьи зубы, четвертые желудок, пятые внутренние болезни”. 
Большую роль в накоплении сведений в Древнем Египте играли военные врачи, сопровождавшие египетское войско в походах. На гробницах сохранились изображения операций на конечностях. Все ранения делились по прогнозу на излечимые, сомнительные и безнадежные. 
Врачебная этика требовала открытого сообщения пациенту предполагаемого исхода лечения одной из трех фраз: «Это - болезнь, которую я могу вылечить»; «Это - болезнь, которую я, может быть, смогу вылечить»; «Это - болезнь, которую я не смогу вылечить» [1].

В тех случаях, когда излечение было возможным, в папирусе Имхотепа даются четкие указания тактики врачевания: “Скажи ты тому, у кого зияющая рана на голове: “Это болезнь, которую я буду лечить”. После того, как ты зашьешь ему рану, в первый день положи на нее свежее мясо и не бинтуй ее. Заботься о нем до тех пор, пока пройдет время его болезни. Лечи рану жиром, медом, корпией, пока больной не поправится” [6, 8].

Анатомия. Практика бальзамирования в Древнем Египте явилась первым и основным источником знаний о строении человеческого тела. Египтяне знали крупные органы: сердце, сосуды, почки, кишечник, мышцы и др. Им принадлежит первое описание мозга. 
Египетские врачи ассоциировали повреждения мозга с нарушением функции других частей тела. Им были известны так называемые двигательные параличи конечностей при ранениях головы. 
Папирус Эберса имеет важный теоретический раздел, в котором анализируется роль сердца в жизни человека: «Начало тайн врача -знание хода сердца, от которого идут сосуды ко всем членам, ибо всякий врач, всякий жрец богини Сохмет, всякий заклинатель, касаясь головы, затылка, рук, ладони, ног -везде касается сердца: от него направлены сосуды к каждому члену...».

Древним египтянам уже более четырех тысяч лет назад была известна диагностика болезней по пульсу. Бальзамирование требовало применения и различных реактивов, что косвенно способствовало зарождению представлений о химической природе реакций. 
Более того, предполагается и то, что само название “химия” произошло от древнего названия Египта – «Кемет» [5, 7].

Гигиена. В Древнем Египте одной из наиболее разработанных отраслей медицины являлась гигиена. Проведение в жизнь гигиенических предписаний имело форму религиозных правил и заповедей. При выработке этих правил прослеживался принцип, что болезнь легче предупредить, чём излечить. В профилактических целях и здоровому человеку рекомендовалось раз в десять дней принимать рвотные и слабительные лекарства. Египтянам приписывают изобретение клизмы. 
Интересно, что язык описания зашлакованности организма и методов очистки от шлаков многих современных народных целителей мало чем отличается от представлений древних египетских врачевателей. Египтянам предписывались умеренность в еде, опрятность, обязательность частых омовений и растираний тела мазями. Они обязаны были носить чисто выстиранное полотняное нижнее белье. 
Крайне негативно они относились к ношению шерстяной одежды, в такой одежде запрещалось входить в храм. Египтяне серьезно относились к закаливанию в детском возрасте, дети обязаны были ходить босиком [2, 3].
Физическая культура. В древних гробницах найдено много изображений танцующих фигур. Движения рук у этих фигур похожи на те, которые делаются при гребле, а упражнения с поворотами, «мостами» ближе к гимнастике, нежели к танцам.

На рисунках и рельефах Древнего Египта часто изображались парные игры с мячом игроков, которые никогда не борются за мяч. Игры с мячом культивировались для эстетического воспитания и веселого времяпрепровождения, физической культуре Древнего Египта были неизвестны командные игры. Запечатлены также соревнования гребцов, бои на лодках, а также фехтовальные бои на палицах. 
Рядом с борющимися часто изображаются судьи, которые руководят поединками в соответствии с правилами. Часто египтянам противостоят представители Нубии, Ливии и др. Такие поединки организовывались, вероятно, для того, чтобы продемонстрировать превосходство воинов фараона и сопоставить степень владения ими спортивной техникой [2, 3].

Современная фармацевтическая промышленность Египта и ее научная база принадлежит государству. Существуют лишь единичные частные фармацевтические фирмы, которые поставляют лекарства на российский рынок медикаментов. Учитывая, что ряд древнеегипетских лекарств, прошли испытание временем и вполне допустимы для использования в наше время, египетские медики и фармацевты проявляют большой интерес к разработке на их основе современных лекарственных средств. Уже внедрены в практику слабительные, мочегонные, противовоспалительные, противоревматические и другие средства с компонентами древних египетских прописей.
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Аннотация: в статье обобщен опыт проведения двух учебных практик в 2020 году в Кировском государственном медицинском университете для студентов 1 курса специальности 31.05.01. Лечебное дело, обучающихся на языке-посреднике - «Практики по получению первичных профессиональных умений и навыков, в том числе первичных умений и навыков научно-исследовательской деятельности. Ознакомительной» и «Клинической. Общий уход за больными терапевтического и хирургического профиля». 
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В 2020 году в Кировском ГМУ кафедрой Сестринского дела были проведены первые две учебные практики для студентов, обучающихся на языке-посреднике. Практика проводилась в соответствии с рабочей программой - приложением А, которое содержит рабочий график (план) проведения практики, форму отчета и дневника, перечень примерных индивидуальных заданий и вопросов для зачета. Каждая группа иностранных обучающихся имела возможность познакомиться с тремя разными клиническими базами. 
Это были: клиника медицинского университета и две клинические базы в областных государственных бюджетных учреждениях здравоохранения.
Студенты в сопровождении куратора группы знакомились с особенностями работы хирургических и терапевтических отделений, работой лабораторий, кабинетов диагностики, а также особенностями работы младшего и среднего медицинского персонала, учились заполнять учетно-отчетную документацию. На всех базах практики были соблюдены принципы этики и деонтологии и внутреннего распорядка лечебных учреждений


Перед началом практики для студентов было проведено организационное собрание, на котором были даны рекомендации по заполнению отчета по практике, даны ответы на поставленные студентами вопросы. На каждой базе все кураторы практики ежедневно проверяли дневники практики студентов, давали рекомендации, отвечали на вопросы студентов непосредственно на рабочем месте. Все студенты получили индивидуальные задания.
Прохождение практики студентами было воспринято с особым энтузиазмом, так как впервые они получили возможность оказаться непосредственно в лечебных учреждениях, ознакомиться с различными профилями работы медицинского персонала, непосредственно соприкоснуться с научно-исследовательской работой. 
Каждый день студенты испытывали радость при подготовке к встрече с клиническими базами. Особое удовлетворение студенты демонстрировали при одевании хирургических костюмов и бахил. В процессе проведения учебных практик у иностранных студентов были выявлены некоторые особенности работы. Так, студенты, не владеющие русским языком, не могли вступать в контакт с пациентами, что затрудняло проведение ими санитарно – просветительской работы и научно-исследовательской работы. Куратору практики необходимо было выбирать такие методы самостоятельной работы студентов, чтобы каждый студент находился в поле его зрения. 


Клинические навыки ухода за больными студенты отрабатывали в многопрофильном аккредитационном Центре. 
Им были предоставлены манекены, оборудованы 3 кабинета. Каждый студент имел возможность многократно отработать свои практические навыки и сформировать необходимые компетенции.

Получив первый опыт клинической работы и первый опыт научно-исследовательской работы, у студентов, обучающихся на языке-посреднике, остались незабываемые впечатления и желание продолжить обучение в ВУЗе. Многие продолжили работать в научно-исследовательском кружке кафедры.

Походенько И.В., Мухачева Е.А., Ступникова А.В., 

Халиулина О.В., Оппонг Коллинс
О СОВРЕМЕННОМ ЗДРАВООХРАНЕНИИ В ЕГИПТЕ
ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет 
Минздрава России, Киров 
Египетское здравоохранение не может быть охарактеризовано одним словом – хорошее или плохое. Если говорить в целом о медицинской системе в стране, то она работает довольно стабильно. В Египте имеется необходимое количество образовательных учреждений, обеспечивающих страну медицинскими специалистами. 

Далее они набирают навык работы в региональных больницах, работая там с врачами преклонного возраста. Опытных и перспективных врачей с достаточной квалификацией можно встретить чаще в крупных медицинских центрах страны. 

Система медицинского страхования в стране существует, но развита очень слабо и, по сути, доступ к бесплатным медицинским услугам имеет только часть коренного населения Египта: населению приходится обращаться к платному медицинскому обслуживанию, которое здесь широко практикуется.

Утверждения о том, что медицинская помощь в Египте не развита - преувеличены. В отдаленных от цивилизации местах (например, в старых деревнях аборигенов) действительно сложно встретить адекватную медицинскую помощь, но в местах скопления туристов здравоохранение вполне соответствует европейским стандартам. 
В Министерстве здравоохранения страны имеются отделы, которые занимаются охраной здоровья сельских жителей, проблемой школьной гигиены и т.д.; МЗ контролирует организации общественного здравоохранения (множество больниц и аптек). Такой подход оказывает положительные результаты: смертность в стране с каждым годом снижается.

Но медицинское обслуживание за пределами крупных городов все же не отвечает медицинским стандартам и не обладает высоким качеством.

В целом здравоохранение в Египте представлено клиниками двух типов: государственными и частными. При этом муниципальные учреждения оказывают бесплатные услуги не всем местным жителям. В государственных клиниках в основном работают молодые и пожилые врачи: первым не хватает опыта, а вторым — внимательности и энергичности. 
Кроме того, и само население Египта стало болеть чаще: наблюдается некоторая предрасположенность к диабету первого типа (вероятней всего - вследствие наследственности). 
В последнее время употребление новых продуктов питание привело к росту ожирения - особенно заметно это у детей. 
Даже традиционную египетскую кухню здоровой назвать нельзя, а уж современные чипсы с колой — тем более. 
Значительно чаще стали встречаться и онкологические заболевания.
Лечение в Египте также отличается от особенностей лечения в России (многие врачи любят назначать сразу по два антибиотика даже в несложных случаях). Некоторые же доктора, напротив, противники таких лекарств и стараются лечить лекарствами более мягкого действия и травами.

О лекарствах. Фармацевтическая промышленность Египта – довольно развита. За подделку медицинских препаратов в стране наказывают строго (вплоть до смертной казни), поэтому в качестве можно не сомневаться. А если учесть более низкую стоимость, чем в России, то ЛП пользуются спросом… Но часто названия на упаковке не совпадают с теми, что продаются в русских аптеках. 
В Египте также нет разделения на больницы и поликлиники, как в России. Здесь не нужно проходить долгий путь через регистратуру, терапевта, анализы, направление к специалисту и т.д. Если человек заболел, он сразу идет к нужному врачу – лор, травматологу, дерматологу и т.п. Если он не знает, какой врач ему нужен, тогда – к терапевту. Врачи же, наработав определенный опыт, получают лицензию на частную практику и открывают собственные кабинеты. 

В то же время частные врачи всегда имеют договор с одной или несколькими больницами, где они могут оперировать своих пациентов, принимать у них роды или проводить разные процедуры и обследования, которые невозможно провести в кабинете. 
Довольно часто врач одновременно и работает в госпитале, и ведет частную практику. И еще, чтобы получить квалификацию, каждый доктор обязан отработать определенное количество времени в государственной больнице (как правило, это - 1-2 года).

В Египте никто не лежит в больнице неделями (и уж тем более – месяцами) - потому что это очень дорого. 
Сутки пребывания в госпитале стоят от 100 до 200 долларов, что по карману не каждому. Пациент после операции (или женщина после родов) обычно находится в больнице часов 6-7, а потом отправляется домой. 
Если операция сложная (например, на сердце), то в реанимации пациент находится 2-3 дня, а всего в больнице - максимум неделю, далее - долечивается дома. А еще - в большинстве больниц Египта нет бесплатного питания, т.е это – проблема пациента или его родных… 
Лаборатории в Египте бывают при больницах и самостоятельно работающие. Если врач назначает анализы, то пациент может выбрать абсолютно любую лабораторию (поближе к дому, дешевле, дороже и т.п.). 

Лаборатории работают с утра и до вечера, а некоторые даже круглосуточно (нет необходимости сдавать анализы с 7 до 8 утра - его можно сдать и в 5 вечера, и в 9). И даже «кровь натощак» можно сдать в послеобеденное время - если пациент в это время как раз только просыпается...

И еще: в Египте нет карт, которые в России заводят для каждого в прикрепленной поликлинике - в них хранится информация обо всех заболеваниях человека от рождения до смерти. Здесь каждый врач заводит свою историю болезни, и если человек решил сменить врача, то новый врач заведет у себя новую историю, в которой не будет ни слова о том, что довелось пережить человеку в прошлом…

Вот так (коротко в одной статье – в общих чертах) выглядит система здравоохранения в Египте. 
Абдельрахман Рашед В.Р., Походенько И.В., 
Бакри Ахмед Э.А., Шипицына В.В., Безносикова Е.А.
ПЯТЬ ХИРУРГИЧЕСКИХ ПРАКТИК ДРЕВНЕГО ЕГИПТА, 
КОТОРЫМИ ПОЛЬЗУЮТСЯ В МИРЕ ДО СИХ ПОР

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров 
Хирургия является наиболее древней медицинской наукой и дословно обозначает «рукодействие» (греч.). Древние хирургические приемы в основном были направлены на остановку кровотечения и лечение ран. 
Известно, что кровопускания, ампутации конечностей и ряд других операций люди производили несколько тысяч лет назад в Египте, Ассирии, Вавилоне. 
Древние египтяне умели производить ампутации конечностей, кастрации, камнесечение; они владели техникой наложения твердых повязок при переломах костей, знали ряд способов лечения ран, применяли различные методы обезболивания при операциях.

Первые письменные свидетельства о хирургических операциях содержатся в иероглифических текстах древнего Египта - II-I тысячелетия до н.э. 

Когда в свое время медики получили возможность познакомиться с так называемым папирусом Смита, написанным в Древнем Египте в 1700 г. до н.э., они были поражены. Оказалось, что уже в то далекое время существовали хирургические инструменты, в частности, специальные медные иглы для сшивания ран, зонды, крючки, пинцеты.

В средние века медицина, как и другие науки, почти не развивалась. Церковь объявила великим грехом вскрытие трупов и «пролитие крови», запрещала какие бы то ни было операции, а людей, занимавшихся различными научными исследованиями, подвергала жестоким преследованиям. 
Хирургия не считалась областью медицины. 
Большинство хирургов университетского образования не имели и в сословие врачей не допускались. Они были ремесленниками и, согласно цеховой организации средневекового города, объединялись в корпорации по профессиям (банщики, цирюльники, хирурги), где мастер-хирург передавал свои знания ученикам-подмастерьям.

Сейчас мы остановимся на пяти древнеегипетских хирургических методах, которые применяются в мире и до сих пор. 
Современные врачи больше не используют чары и амулеты, как древние египтяне, но во многих других отношениях визит к врачу тысячи лет назад, возможно, не сильно отличался от сегодняшнего дня … 
1. «Поверните голову и покашляйте» 

Люди, по-видимому, веками проходили эту «нелепую проверку». В Папирусе Эберса (медицинском пособии из древнего Египта) упоминается диагноз грыжи, определяемой как «вздутие, появляющееся при кашле». Есть даже древнеегипетские изображения фигур с пупочными грыжами, которые выступают из желудка, и грыж в области мошонки. Грыжи возникают, когда часть кишечника выталкивается через мышечную стенку живота. Причиной их появления часто являются излишние натуживания или подъём тяжестей. Учитывая, что египтяне оставили миру такие массивные каменные памятники, как пирамиды, они были привычны к подъёму тяжестей и, возможно, были очень хорошо знакомы с грыжами. 
Однако их методы лечения грыж оказались менее известными, т.к. не прошли «проверку временем»: в Папирусе Эберса упоминается разогревание области грыжи, но остается не совсем понятным, использовалось ли это тепло лишь для ослабления боли или для прижигания области и склеивания мышц после небольшой хирургической операции. И, кроме того, при таком количестве изображений людей с грыжами, может возникать вопрос о том, лечили ли их вообще... 
2. Элементы хирургии 
Древние египтяне приобрели много знаний по анатомии человека и функциям организма благодаря своим практикам мумифицирования. 
Производя операции на мёртвых, они могли видеть проблемы в телах и ассоциировать их с болезнями в жизни. Эти навыки позволяли им проводить хирургические операции. Более поздние культуры Средневековья полностью утратили эти знания, так как вскрытия были незаконными по религиозным причинам. Готовность древних египтян вскрывать тела поставила их на много веков вперёд в медицинском отношении… 
На многих мумиях были выявлены следы хирургических операций - от трепанации до удаления опухолей. Использовавшиеся в операциях скальпели изготавливались из меди, слоновой кости или обсидиана. 
Обсидиан был особенно популярным, так как он представляет собой вулканическое стекло, которое сохраняет остроту лучше, чем большинство современных металлов, и всё ещё используется сегодня. 
Пациентам давали алкоголь и седативные средства перед операцией, и, поскольку анестезии не существовало, «хирурги» ожидали потерю сознания у пациента. В качестве седативного средства использовался корень мандрагоры, а маковый сок (опиат) использовался для ослабления боли. 
Главная проблема с коэффициентом выживания заключалась в том, что при отсутствии знаний о переливании крови пациенты часто истекали кровью, если операция была слишком сложной или слишком долгой (иногда прижигание сосудов горячими лезвиями помогало замедлить кровотечение). После операций антибактериальные мази, например, мёд и медь, помогали предотвратить заражения. 
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Пациенты, которые переживали эти испытания, были первыми в истории людьми, подвергшимися хирургическим операциям. 
3. Протезы 
В Египте находили мумии с древнейшими в мире известными протезными конечностями (пальцами ног, рук и так далее)…

Протезы для замены отсутствующих частей тела были необходимы египтянам по двум причинам: одна из них была связана с верой египтян в то, что после смерти тело должно быть целым и сохранным, чтобы они могли вернуться в него в загробной жизни. Этим, вероятнее всего, объясняется важность мумификация и существование протезов. С помощью замены потерянной конечности тело снова становилось целым. 
Конечно, протез мог помочь человеку выполнять некоторые функции при жизни, и есть доказательства изготовления протезов для живых людей. Это показывает, как египтяне использовали ампутацию для лечения заражений и повреждений, и, по-видимому, люди иногда выживали после хирургических операций. Самым известным из этих пациентов является женщина с деревянным большим пальцем на ноге: область под протезом зажила, и это показывает, что она действительно использовала протез пальца при жизни. Он, вероятно, помогал ей ходить и сохранять равновесие после потери живого пальца. Этот протез также считается самым старым из всех известных протезов, которые когда-либо в мире были обнаружены. 
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4. Обрезание 
На протяжении веков практика удаления крайней плоти у младенца мужского пола входила и выходила из моды. Иногда она рассматривалась как религиозный обряд, а иногда - как медицинская необходимость. Веками еврейская культура отождествлялась с обрезанием, так как христиане его не делали. В настоящее время оно широко практикуется врачами во многих западных странах, независимо от религии. О том, что древние египтяне широко практиковали обрезание, есть изображения с врачами, выполняющими эту процедуру на пациентах. 
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Египтяне тщательно соблюдали личную гигиену и часто сбривали волосы со своего тела для поддержания чистоты и чтобы избежать состояний, связанных с нечистоплотностью. 
Это могло стать причиной того, что во всей египетской культуре стали практиковать обрезание. Оно стало таким распространённым, что необрезанные пенисы были диковинкой... 
5. Опиаты 
Мак давно был известен своими болеутоляющими свойствами. И сегодня опиаты по-прежнему являются главными болеутоляющими лекарствами, особенно в случаях сильной боли. И хотя использовавшийся древними египтянами маковый сок был не совсем похож на сегодняшний морфий, в то время он всё равно был очень полезным обезболивающим средством. В древнем мире практически не было болеутоляющих средств, и способность ослаблять боль маковым соком была огромным медицинским достижением - маковый сок мог использоваться в хирургических операциях, где он часто добавлялся в пиво или вино. 
Таким образом, мы перечислили 5 хирургических медицинских практик Древнего Египта, которыми пользуются в мире и до сих пор, что говорит о довольно высоком развитии хирургии в этой стране в древние времена.
Абас Мустафа М.Р., Походенько И.В.,
Ибрагим Омар Х.И.А., Мухачева Е.А., Макарова Е.В.
ПЯТЬ МЕДИЦИНСКИХ ПРАКТИК ДРЕВНЕГО ЕГИПТА,

КОТОРЫМИ ДО СИХ ПОР ПОЛЬЗУЮТСЯ В МИРЕ 

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров 
Богатая культура Египта, которая существовала свыше 3000 лет до рождения Христа, оставила массу реликвий, которые дают представление о данной цивилизации. Благодаря красивым изображениям, человечество много знает о жизни в Древнем Египте. 
Мы опишем пять древнеегипетских медицинских методов, которые применяются в мире до сих пор. 
Современные врачи больше не используют чары и амулеты, как древние египтяне, но во многих других отношениях визит к врачу тысячи лет назад, возможно, не сильно отличался от сегодняшнего… 
1. Государственная медицина 
Доступ к медицинскому обслуживанию очень хорошо контролировался древнеегипетским правительством: врачи обучались по специальной программе и являлись членами «дома жизни», который обычно был связан с храмом. 
Это были медицинские учреждения, которые готовили врачей, а также функционировали как медицинские организации, куда каждый мог обращаться за лечением. Также, как упоминалось выше, были такие медицинские пособия, как «Папирус Эберса» и «Папирус Эдвина Смита», в которых содержались описания болезней и методов их лечения, рецепты лекарств. Это показывает, что врачи совместно пользовались лекарствами и методами лечения в рамках системы медицинского обслуживания. В Древнем Египте врачами были как мужчины, так и женщины, и они, по-видимому, могли выбирать специализации, как и современные врачи. Располагая доступом к хорошо подготовленным врачам, египетские граждане имели наилучшее здравоохранение по сравнению с любыми другими людьми того времени. 
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Существовала даже компенсация рабочим. Есть описания медицинских лагерей, создававшихся возле строительных площадок и карьеров, чтобы травмированные рабочие могли получать там лечение. 
А если травма была получена на работе, работодатель покрывал расходы на лечение. Рабочие даже могли получать дополнительную плату, если они не могли работать. Тысячи лет назад это был очень прогрессивный подход к работникам, и он весьма напоминает современные взаимоотношения работодателя с медицинскими учреждениями (листок нетрудоспособности, страховка и т.д.). 
2. Рецепты 
Необходимость приёма лекарств, по-видимому, стара, как сама цивилизация. В настоящее время ложка сахара может помочь проглотить горечь. 
Древним египтянам в этом отношении повезло меньше: зачастую лекарства изготавливались методом проб и ошибок. Некоторые из них, в конце концов, оказывались действительно неплохими. Другие могли принести больше вреда, чем пользы. 
Египтяне знали, что мёд хорошо действует на раны (он и до сих пор используется в составе мазей для лечения кожных заболеваний.) Они также знали, что мята может успокаивать желудок. В то же время использование таких ингредиентов, как, например, свинец и фекалии, возможно, не были такими хорошими идеями… 
Тем не менее, вне зависимости от того, действовали они или нет, в медицинских папирусах сохранились десятки рецептов лекарств вместе с инструкциями по дозировке и применению этих ингредиентов. 
В Древнем Египте пациентов отправляли домой с этими смесями и рекомендациями по их применению точно так же, как и в наше время: были лекарства для всевозможных проблем – они готовились из разнообразных ингредиентов. 
Использовались такие минералы, как медь, глина, свинец, соль. В число травяных средств входили фенхель, лук, льняное семя и мята. Другие («органические») ингредиенты включали волосы, кожу, кровь, фекалии разных животных и даже людей. 
Для наибольшего эффекта в рецептах эти ингредиенты комбинировались. 
Было много рецептов от запора: в некоторых из них просто рекомендуется есть больше инжира (что - не плохо), в то время как другие рецепты предписывали смесь касторового масла (которое используется по-прежнему и сегодня) и холодного пива. 
Средство от ленточных червей в равных частях содержало свинец, нефть, хлеб и сладкое пиво… При этом хочется надеяться, что эта смесь убивала ленточного червя, а не пациента... 
Припарки также были очень популярным методом лечения, при этом смеси для наружного употребления применялись для решения всевозможных проблем – от облысения до желудочной боли. 
Распространённым ингредиентом этих смесей было молоко, как и разные виды фекалий от таких животных, как корова, овца, гусь. Часто в них включались разные виды глины и свинец. Иногда туда добавлялись выделения человека (от мочи до молока и крови). В случае тревожности в одном рецепте рекомендовалось натирать больного «молоком женщины, родившей сына»… Но неизвестно, действовало это или нет. 
3. Измерение пульса 

Когда сегодня пациент приходит в кабинет врача, каждый раз проверяются несколько вещей, а именно: артериальное давление, температура тела и пульс, который дает представление о здоровье кровеносной системы пациента. Однако, чтобы это понять, сначала нужно знать, что артерии и вены проходят по всему телу. Сейчас это является общеизвестным фактом, но для ранней медицины это был громадный прорыв. Вероятно, в результате применения практики мумифицирования, древние египтяне узнали о системе кровообращения. Они знали, что она проходит по всему телу и связана с «пульсом». Но они всё же упустили один фактор, поскольку они, по всей видимости, не знали, что само сердце является насосом. Они считали его резервуаром для крови. Тем не менее, они понимали важность сосудистой системы и использовали её для лечения и диагностирования болезней. 
Идея измерения пульса появилась задолго до настоящего летоисчисления, и прошли века, пока её начали применять в других частях света. В своём знании о сосудистой системе египтяне посчитали число сосудов, идущих к каждой части тела, однако их число было неточным, т.к. они не знали, какими крошечными (капиллярами) могут быть вены и артерии. 
Но их подсчёт в свое время, возможно, позволял определять местоположение более крупных кровеносных сосудов, что было полезно в случае травмы или во время хирургической операции (для остановки кровотечения). 
4. Зубные пломбы 
В действительности зубные дупла были редкими в древнем Египте: поскольку сахар не входил в рацион египтян, у них не было зубного налёта и других известных современных проблем. 
Однако они всё же изнашивали свои зубы, т.к. мука и зерно мололись с помощью камней, и, несмотря на все усилия, в еде всегда присутствовали небольшие кусочки камня. 
Жизнь в песчаной пустыне добавляла также туда и песок. Это изнашивало зубы и могло приводить к появлению дупел или инфекции. Эти инфекции могли фактически вызывать смерть, если бактерии попадали в кровь. 
У сестры Нефертити предположительно были плохие зубы, которых она лишилась ко времени своей смерти, вероятно, из-за инфекции. 
В Папирусе Эберса есть упоминания разных заполнителей (пломб) и мазей. В одном из рецептов описано лечение «больного зуба до вскрытия плоти: тмин, 1 часть; смола ладана, 1 часть; сухой фрукт, 1 часть; раздавить и прикладывать к зубу». Идея заключалась в том, что это могло удалить инфекцию. В число других заполнителей входил мёд, который обладал антибактериальными свойствами, охра (красящий пигмент с большим содержанием железа) и молотая пшеница. Иногда пломбой мог служить просто кусок ткани (в 2012 году проводилось КТ-исследование мумии, в результате которого было обнаружено дупло, заполненное куском полотна). 
Однако этот человек всё равно страдал от инфекции в момент своей смерти. 
Древнеегипетские врачи делали всё возможное для лечения дупел и предотвращения заражения, но визит к дантисту никогда не был приятным… 
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5 Гинекология. Тампоны 
Многие живущие ныне думают, что тампоны являются современным изобретением, которое даёт женщине свободу в некоторые периоды времени. И это - правда, что до недавнего времени тампоны не использовались во многих западных странах. Ещё в конце 80-х годов прошлого века проводились рекламные кампании, которые рекламировали преимущества тампонов и пытались убедить американок в их безопасности. В этих кампаниях даже упоминалось их использование древними египтянками в качестве доказательства их древности и естественности. 
Часто упоминаемые как «тиет», или узел Исиды, тканевые тампоны изготавливались из лоскутов ткани, часто - хлопчатобумажной, путём их свертывания и перевязывания веревкой посередине. Название «узел Исиды» связано с богиней Исидой, которая по легенде использовала тампон, когда была беременна Гором для его защиты в матке от посягательств бога Сета. 
Древние египтяне также использовали другие тряпки, похожие на современные средства гигиены, которые были распространёнными во многих ранних культурах. Таким образом, еще древние египтянки могли знать все о преимуществах якобы современного тампона. 
Таким образом, мы перечислили 5 медицинских практик Древнего Египта, которые используют в мире до сих пор.
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Аннотация: в статье дана краткая характеристика системы здравоохранения Арабской Республики Египет. Описана структура Министерства здравоохранения и народонаселения Египта. Создана интеграционная модель взаимодействия участников системы обеспечения лекарственными препаратами граждан Египта. Изучена система внешнего ценообразования на оригинальные и дженериковые лекарственные препараты. В ходе проводимого исследования был изучен порядок формирования цен на дженериковые лекарственные препараты – цены на них лекарственные препараты должны быть значительно ниже, чем на оригинальные лекарственные препараты. 


Ключевые слова: Министерство здравоохранения и народонаселения Египта, Главное управление фармацевтической деятельности, система внешнего референтного ценообразования.


На территории Российской Федерации для рационального подхода к использованию выделяемых финансовых ресурсов лекарственное обеспечение граждан с учетом социальной составляющей в настоящее время осуществляется на основании Федерального закона от 12.04.2010 №61-ФЗ и Постановления Правительства РФ №654 от 08.08.2009. Ключевым моментом регулирования цен на федеральном уровне является государственная регистрация отпускных цен производителей жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, на уровне субъекта – установление предельных размеров торговых надбавок. 

В Стратегии лекарственного обеспечения населения РФ на период до 2025 г. предусмотрено совершенствование государственного регулирования цен путем внедрения системы референтных цен, направленной на создание стимулов для фармацевтических компаний с нижению цен на лекарственные препараты. Актуальным является изучение опыта внедрения системы референтного ценообразования на примере стран, где функционирует данная модель [1].

Целью исследования было изучение системы референтного ценообразования в арабских странах на примере Арабской Республики Египет (АРЕ).


Материал и методы. Методологическую основу исследования составили нормативно-правовые и законодательные акты РФ и Арабской Республики Египет, регламентирующие порядок лекарственного обеспечения граждан; теоретические основы обращения лекарственных препаратов, труды отечественных ученых в области референтного ценообразования. Методами исследования являлись контент-анализ, структурно-логический и системный анализ.


Результаты и обсуждение. На начало 2019 года по данным Департамента по экономическим и социальным вопросам Организации Объединенных Наций население Арабской Республики Египет составляло 92550 человек. Размер валового внутреннего продукта Египта в 2019 г. составил 286540 млн. долларов (39-е место среди 139 стран мира) [2]. 

В ходе проведения исследования было установлено, что в 2017 г. Египет потратил 61,5 млрд. египетских фунтов (6,88 млрд. долларов) на здравоохранение, что составило 5,9% валового внутреннего продукта (ВВП) страны. В последние годы финансирование здравоохранения за счет государственных средств имело тенденцию к снижению. В Египте насчитывается в общей сложности 1970 частных и государственных больниц и 5035 станции скорой медицинской помощи [3]. 

В ходе исследования была создана интеграционная модель взаимодействия участников системы обеспечения лекарственными препаратами граждан Египта. Непосредственными участниками ценообразования при обеспечении лекарственными препаратами в Правительстве Египта являются: Министерство здравоохранения и народонаселения, Министерство труда и Министерство финансов, которые принимают решения по согласованию с Парламентом Египта. Установлено, что при формировании цены регистрации на оригинальные лекарственные препараты Министерство здравоохранения и народонаселения проводит исследование цен регистрации на лекарственные препараты близлежащих стран и из самой низкой цены вычитается 10%. Данное референтное ценообразование производится согласно модели «Издержки плюс» [4]. 

При этом учитываются стоимость сырья, производственных расходов, расходов на логистику и возможная валовая прибыль аптечной организации. Главное управление фармацевтической деятельности представляет рекомендации в Министерство здравоохранения и народонаселения по пересмотру цен на оригинальные лекарственные препараты в случае изменения курса иностранной валюты более чем на 15% и себестоимости продукции. 

В ходе проводимого исследования был изучен порядок формирования цен на дженериковые лекарственные препараты. Цены на данные лекарственные препараты должны быть значительно ниже цен оригинальных лекарственных препаратов. Для импортных лекарственных препаратов, произведенных по лицензии на производство - не менее, чем на 40%; для импортных лекарственных препаратов, произведенных без лицензии, - не менее чем на 60%. Цена на лекарственные препараты в Египте может быть изменение в ответ на изменение цены на данный лекарственный препарат в близлежащих странах [5].

Выводы. Таким образом, в ходе проведенного исследования было установлено, что в Египте, как и во многих европейских странах, применяется система внешнего референтного ценообразования для оригинальных лекарственных препаратов. При этом учитывается цена на лекарственные препараты в близлежащих странах. Цены на дженериковые лекарственные препараты должны быть значительно ниже, чем на оригинальные лекарственные препараты, не менее чем на 30-60%.  
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Помаскина Т.В., Шипицына В.В., Разумова И.А., 
Бачерикова Ж.Д., Мандур Сохер Э.Х.С.А.

ИЗ ИСТОРИИ РАЗВИТИЯ КОСМЕТОЛОГИИ В ЕГИПТЕ
ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров 
Различные средства для ухода за кожей, лицом и телом изготавливались уже в Древнем Египте. Способы удаления бородавок и волос детально описаны в 21-метровом папирусе, известном как «Первое пособие по косметологии».

Первые специалисты в сфере косметологии появились еще в Древней Греции - называли их «косметы». Уже тогда косметология была тесно связана с медициной. Первые медицинские труды с серьезными исследованиями появились в Римской империи – тогда еще Гален разделил все косметические средства на две категории: лечебные (или «поддерживающие») и декоративные (или «корректирующие»). История косметики, создание ее прототипов уходит в далекое прошлое. Это говорит о том, что желание женщин выглядеть хорошо было всегда: и на какие только хитрости не шли изобретательные девушки, чтобы подчеркнуть свою внешность!
Колыбелью косметики все же считается Древний Египет, где косметические средства были известны более 4000 лет тому назад. В гробницах древних захоронений обнаружены сосуды с мазями и различными благовониями, содержащими ладан, мирру, розовое и лавандовое масло. 

Секретом изготовления косметических средств в то время владели жрецы - для этого они использовали многочисленные растения. Уже тогда косметические средства применялись как в лечебных, так и в чисто декоративных целях: жрецы Древнего Египта белили щеки, обводили глаза зеленым (углекислой медью) и натирали тело душистыми маслами, красили седые волосы в черный цвет, используя для этого кровь черных животных. Что касается использования лечебных свойств косметики, то в Древнем Египте существовал обряд очищения вернувшихся со сражения полководцев при помощи разнообразных косметических средств. 
Несколько дней и ночей в уединении храма жрецы восстанавливали физическое и психическое здоровье военачальников при помощи грязей, глины, растительных бальзамов, массажных масел, фруктово-овощных смесей, кислого молока, молодого пива и водяных ванн, чередуя контрастные состояния активности и расслабления.

Первый письменный документ, содержащий перечень своего рода косметических правил, найден в одной из египетских гробниц - это был рецепт-гигант, написанный 1500 лет до н. э. жрецами на папирусе длиной примерно в 21 м. Немецкий египтолог Георг Эберс приобрел его в 1875 г. и затем опубликовал. Впоследствии этот перечень получил название «Папирус Эберса». Он содержал ряд косметических рецептов: как разгладить морщины, покрасить волосы, усилить их рост, удалить бородавки и др. 
Некоторые из рецептов, приведенных в этом папирусе, не утратили своего значения и в настоящее время. Около 5000 лет назад появилось первое упоминание о румянах - в Древнем Египте. Первые тени для век также были известны еще в Древнем Египте. В Египте был найден и первый справочник по косметике, составленный царицей Клеопатрой (I в. до н. э.). Его рецепты использовались и в более позднее время. Египет был, очевидно, первой, но отнюдь не единственной страной, где люди научились изготавливать и применять косметические средства. Опыт египтян переняли древние греки - именно они ввели в обиход слово «косметика», что означает «искусство украшать», но это уже – совсем другая история...
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РАЗВИТИЕ СТОМАТОЛОГИИ В ЕГИПТЕ:

ИСТОРИЯ И СОВРЕМЕННОСТЬ

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров 
Стоматология стала развиваться как самостоятельная наука в далекой древности. Первые в цивилизации врачи-стоматологи появились в Древнем Египте примерно 5 тысяч лет назад. Эта профессия была очень престижной и высокооплачиваемой, что неудивительно, т.к. воспользоваться услугами специалистов того времени могли себе позволить только очень и очень богатые люди. Как свидетельствуют археологические раскопки, зубные заболевания различного рода присутствовали у всех, без исключения, жителей древнего государства – причиной тому являлось употребление в пищу зерна грубого помола, которое приходилось очень и очень тщательно пережёвывать. 
В большинстве своём повреждённый зуб просто удаляли – под действием макового опиума. Несмотря на то, что услугами стоматолога могло воспользоваться только высшее сословие тогдашнего общества, даже у мумий фараонов были обнаружены следы различных воспалительных заболеваний зубов, дёсен и надкостниц. Как следствие, всё это приводило к поражению челюсти и выпадению повреждённых зубов из ротовой полости (по всей видимости, протезирование на имплантах в то время было ещё неизвестно). 

В отдельных случаях в качества материала для создания утраченных органов использовалось золото и специальные проволоки, которые привязывались к рядом стоящим более-менее здоровым зубам. Следует отметить, что в большинстве своём практика лечения стоматологических заболеваний в Древнем Египте сводилось к использованию различных паст, выполненных из различных лекарственных растений. По мнению древних египетских врачей, они должны были способствовать общему оздоровлению ротовой полости пациентов, укреплению зубов и быстрому и эффективному устранению зубной боли. 

Первые стоматологические пломбы также стали устанавливаться в Древнем Египте. Делалось это с помощью особой смеси, состав которой не дошел до наших дней. Также цивилизации Египта принадлежит первенство в изобретении зубного порошка. Его делали из яичной скорлупы и пемзы. Для чистки зубов использовались специальные палочки. 

В древнем Египте издавна существовала профессия врачевателя зубов - "он, который заботится о зубах". Болезни зубов и десен описаны в папирусах Среднего и Нового царства. Зубную боль и разрушение зуба египтяне объясняли наличием "червя, который растет в зубе". Лечение зубов было консервативным: оно заключалось в прикладывании к больному зубу или деснам лечебных паст и растворов. 
В папирусе Эберса приведено 11 прописей таких лекарств, которые способствовали оздоровлению полости рта и укреплению зубов. 
Также лечили воспаление десен и снимали зубную боль, то есть оказывали местный лечебный эффект, однако не останавливали дальнейшего развития заболевания.

К сожалению, далеко не все стоматологи того времени следовали за передовыми технологиями: древние египтяне не лечили кариозных зубов, не знали оперативного зубоврачевания, в результате чего были широко распространены тяжелые воспалительные заболевания надкостницы, приводившие к изменениям челюсти и прижизненному выпадению зубов. На египетских кладбищах нередки находки больных зубов, выпавших из воспаленных полостей, или кариозных зубов, которые явились причиной обширных заболеваний челюсти. 
Даже у фараонов, при некоторых служили «главные зубоврачеватели Великого дома», не обнаружено следов пломбирования кариозных полостей, заполнения зубов золотом или другими металлами. Единственным свидетельством использования золота в зубоврачевании в древнем Египте является находка соединенных между собой тонкой золотой проволокой по линии шеек обоих зубов.
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Древние египтяне были умелыми и находчивыми людьми, а их врачи уже в те времена пытались лечить заболевания зубов, практикуя медицинские приёмы, которые находились далеко за рамками своего времени. 
Несомненно, что жители древнего Египта страдали от болезней зубов. Их рацион состоял, в основном, из волокон и грубой пищи, а часто просто из сырых овощей. В сочетании с плохой зубной гигиеной это вызывало различные заболевания полости рта, включая кариес и пародонтит. 
Египтяне изобрели хирургическую стоматологию и активно эксплуатировали лекарственные средства, предлагаемые природой. Не редко обнаруживались артефакты, которые доказывают, что врачеватели, живущие во времена фараонов, были большими специалистами в сложной медицинской науке. 
Есть свидетельства, что искусные стоматологи в Древнем Египте практиковали то, что сегодня считается весьма сложными техниками - вплоть до лечения зубных каналов. 
Существуют также доказательства проведения в Древнем Египте практики ортодонтии, использование золота для заполнения каналов зубов и опыт приготовления смесей для гигиены полости рта. 
Проблемы с зубами (общий износ и стёртость) были характерны для всех социальных групп жителей страны Фараонов. 
Для этого было несколько причин, но главная из них – это некачественное питание, недостаток витаминов и минералов: древние египтяне питались хлебом очень плохого качества, в котором было много шелухи, частиц жмыха, соломы и даже песка. 
Практически на всех найденных при раскопках черепах и челюстях состояние зубов древних египтян очень плохое – они сильно изношены. Это обстоятельство само по себе не являлось болезнью, но оно является основой для быстрого появления других более серьезных проблем – таких, как абсцессы, воспаления десен и костей челюсти, выпадения зубов. Хотя в то время рафинированный сахар еще не был изобретен, кариес уже присутствовал. Интересно то, что это заболевание было в основном привилегией элиты. 
Древние врачи были знакомы практически со всеми современными стоматологическими заболеваниями. 
В своих записях на папирусе древние стоматологи описали ряд болезней, с которыми им приходилось иметь дело.

Это и зубные абсцессы, проблемы с деснами, подвижность зубов, язвенный стоматит, пародонтоз, альвеолярная болезнь, сепсис зубной полости и зубные камни. 
Врачи Древнего Египта были осведомлены, что неправильное стоматологическое лечение заболеваний приводит к серьезным проблемам и даже смерти, т.ч. помимо магических и религиозных ритуалов, Египетский стоматолог делал довольно качественную лекарственную терапию для снятия боли и подавления воспалительных процессов. 
В папирусах Эберса описаны 11 способов лечения зубов. Четыре из них относятся к проблеме “потери зубов”. 

Такие зубы лечились двумя способами - либо “упаковкой”, либо “заполнением” зуба смесью, похожей на ту, что мы сегодня называем “композит” – пломбировочный материал из ячменя, смешанный с медом и каким-нибудь антисептиком. Эта смесь использовалась для заполнения или для исправления проблемных зубов. 
Кроме того, подданные фараона пили разные сиропы, смеси и “ополаскиватели” для поддержания гигиены полости рта, снятия болевых синдромов и остановки воспалительных процессов. В них тоже содержались определенные вещества, перемолотые и перемешанные в ступках. Часть ингредиентов совпадали с ингредиентами, из которых варили пиво, а также были и травы (сабельник, сельдерей и др.). 
В дополнение к лечению с помощью трав и зелий стоматологи древности делали много сложных операций: вправление челюсти, хирургическое иссечение абсцесса, частичное удаление поврежденных частей десны и др. Обычной практикой было изготовление своеобразных протезов того времени (об этом говорят найденные при раскопках варианты зубных мостов в гробницах древнеегипетских чиновников). 
Технология была проста: один или несколько отсутствующих зубов прикреплялись обратно, замотанные золотой или серебряной проволокой к окружающим здоровым зубам. 
Очевидно, что тысячи лет назад древние обитатели долины Нила любили и ценили свои зубы, прилагая немалые усилия, чтобы удержать их в полости рта. Для этой цели, наряду с молитвами и заклинаниями, древние лекари, которыми являлись жрецы различных храмовых служб, применяли очень разумные и практические знания в области медицины и челюстно-лицевой хирургии. Доказательства этих действий древних стоматологов можно видеть и по сей день, благодаря найденным экспонатам, хранящимся в собраниях различных музеев. Современные египетские стоматологи частично используют средства дальних предков в своей практической деятельности. 

Стоматология – относительно молодая отрасль медицины, которая изучает особенности строения зубов, а также занимается диагностикой, лечением заболеваний полости рта и разработкой эффективных профилактических методов. 


Прежде чем превратиться в самостоятельную медицинскую науку, стоматология прошла длинный путь.

К 20-м гг. XX столетия стоматология уже крепко стояла на ногах, благодаря многочисленным исследованиям специалистов. Стали использоваться различные медикаменты и более эффективные приспособления. 

После Второй мировой войны отрасль стала развиваться ускоренными темпами: появлялись институты и центры стоматологии, создавалось технологичное оборудование. 

Это привело к тому, что современная стоматология стала одной из наиболее передовых отраслей медицины. Сегодня стоматология решает физиологические и косметические проблемы зубов и десен. В зависимости от проблемы, пациент обращается к тому или иному специалисту-стоматологу: зубному технику, хирургу-стоматологу, протезисту-ортопеду. 

Терапевтическая стоматология: занимается непосредственно болезнями зубов, десен и тканей ротовой полости. 
Основными задачами являются: разработка профилактических методов заболеваний зубов, методов их лечения, а также диагностика заболеваний слизистой оболочки ротовой полости. 

Терапевтическую стоматологию делят на такие подразделы, как одонтология (диагностирование заболеваний и лечение зубов); эндодонтия (разработка методов лечения болезней зубных каналов – пульпы); парадонтология (изучение воспаления десен и слизистой оболочки рта). 
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Хирургическая стоматология: этот раздел включает хирургические вмешательства при травмах челюсти, повреждениях ротовой полости, образовании различных опухолей и других деформаций. 

В последнее время в хирургической стоматологии применяют новый, набирающий популярность, вид операций – имплантологию. Основной целью имплантологии является изучение и разработка методов вживления искусственных корней в челюсть. С их помощью можно легко менять поврежденные зубы, а также устанавливать протезы, при этом нет никакого чувства неудобства, даже наоборот – появляются комфортные ощущения. 

Ортодонтия: контролирует правильный рост зубов и развитие челюстной системы у детей, а также изучает и исправляет различные врожденные дефекты (к примеру, неправильный прикус). Косметическая стоматология: использует стоматологические инструменты и средства для улучшения красоты улыбки, реставрации и коррекции зубного ряда. С помощью современных приборов можно украсить зубы драгоценными камнями, профессионально их отбелить или провести ультразвуковую чистку. 

Особенности современной стоматологии: современные стоматологические кабинеты оснащены оборудованием, которое позволяет точно поставить диагноз и назначить правильное лечение. 
В распоряжении дантистов имеются многочисленные методы (одонтоскопия, одонтометрия, рентгенологические методы, фотоодонтография, трансиллюминация и т.д.). 

На сегодняшний день лечение зубов стало комфортным и безболезненным процессом. Крепкие пломбы не доставляют пациенту никакого дискомфорта, высококачественные протезы полностью повторяют внешний вид удаленного зуба. 
Сегодня стоматология достигла того уровня развития, когда зуб ликвидируют лишь в крайнем случае. 

Раз в год рекомендуется посещать стоматолога для профилактического осмотра, но нужно помнить, что здоровье зубов зависит не только от дантиста, но и от нас самих: необходимо регулярно чистить зубы, следить за употреблением сладостей - это поможет надолго избежать проблем с зубами. 
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Здоровья – Вашим зубам! И – здоровой Вам улыбки!

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ РЕЗЕРВ ПОЧЕК ПРИ ДИЗМЕТАБОЛИЧЕСКИХ НЕФРОПАТИЯХ У ДЕТЕЙ

Самаркандский государственный медицинский институт 
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Аннотация: нами проводился клинико – генеалогический анализ, общеклинические лабораторные исследования; при уратной нефропатии наслоение активного патологического почечного процесса усугубляет нарушения уратного гомеостаза, фосфатурии, канальцевые дисфункции по данным клиренса креатинина, кальция, неорганического фосфора, аммонио – ацидогенеза, что указывает на глубину тубулоинтерстициальных нарушений. Определение ФРП у здоровых детей при помощи белково – водной нагрузки выявило отчетливую стимулирующую силу.
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Крупным достижением нефрологии последних 15 лет явилось клиническое и экспериментальное обоснование положения о том, что прогрессирование почечной недостаточности в большей степени обусловлено вторичными гемодинамическими и метаболическими факторами, независимо от характера первичного патологического процесса. Были выделены немодифицируемые и потенциально модифицируемые факторы риска прогрессирования почечной недостаточности [2, 7]. 
Среди потенциально обратимых факторов риска прогрессирования почечной недостаточности высокое значение придается гиперфильтрации клубочков и внутригломерулярной гипертензии под влиянием ангиотензина. 
Результаты исследование последних лет позволили существенно расширить представления о механизмах развития поражения почек при уратном дизметаболизме. Оказалось, что большее значение в индукции процессов воспаления и фиброза структур тубулоинтерстиция имеет увеличение под действием мочевой кислоты экспрессии ренина юкстагломерулярными клетками, что приводит к активации локальной почечной ренин – ангиотензин – альдостероновой системы (РААС). 
Активация РААС приводит к усиленной продукции АНГ II, вызывает системный спазм артерий, гломеруляную гиперфильтрацию и протеинурию [8, 9]. С учётом данного факта, а также учитывая, что мочевая кислота (МК) является мощным индуктором генерализованной эндотелиальной дисфункции, возникает необходимость по возможности ранней коррекции нарушений обмена МК. Наряду с этим для снижения выраженности фиброза в настоящее время используют  ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ).

Цель: изучение ФРП при уратной нефропатии у детей.

Пациенты и методы. Функциональным критерием состояния гиперфильтрации клубочков является определение функционального резерва почек (ФРП), по уровню которого можно также судить об эффективности  мер, направленных на ее устранение [1, 6]. Максимальный уровень клубочковой фильтрации (КФ), достигаемый в условиях стимуляции, определяют как состояния гиперфильтрации, а разность между максимальной и базальной КФ – как ФРП.

Под нашим наблюдением находилось 72 детей с дизметаболизмом уратов в возрасте от 5 до 14 лет. Больные наблюдались в нефрологическом отделении Областного многопрофильного детского медицинского центра. Из них - 36 девочек и 36 мальчиков. Контрольную группу составили 15 клинически здоровых детей без отягощенности семейного анамнеза патологией почек. Больные дети были разделены на 2 группы в зависимости от наличия активности почечной патологии. 
Группу I составили 27 детей с дизметаболической нефропатией (ДЗМН): девочек - 17 (63%), мальчиков - 10 (37%). Диагноз ДЗМН обосновывался по характеру патологии в родословной, уровню мочевой кислоты (МК) в крови и мочи, изолированного мочевого синдрома – микрогематурии и/или протеинурии, наличию тубулярных дисфункций.

Во II-группу вошли 49 детей, у которых гиперурекемия и уратурия осложнилось заболеваниями почек: пиелонефритом (ПН) - у 32, интерстициальным нефритом (ИН) - у 17 детей. Девочек было 27 (55,1%), мальчиков - 22 (44,9%).

Проводился клинико – генеалогический анализ, общеклинические лабораторные исследования. Утром с 8 часов в течение 30 мин больной выпивал воду из расчёта 10 мл/кг, затем в течение часа собирал мочу путем свободного мочеиспускания - с 8 ч. 30 мин. до 9 ч. 30 мин., а в середине этого времени, в 9 ч., у больного брали кровь для определения креатинина. Так определялся ∆КФ. Для определения стимулированной КФ ребёнку предлагали вареное мясо из расчета 1,0 г белка/кг массы тела, он вновь выпивал воду из расчета 10 мл/кг в течение 30 мин., с 9ч. 30 мин. до 10 ч. Затем в течение часа, с 10 ч. до 11 ч. он собирал мочу. Креатинин в крови и собранных порциях мочи определяли общепринятым методом Яффе, а клиренс высчитывался по Ван Слайку (Э.А. Юрьева, 2002).

Результаты и обсуждение. При сравнительном анализе функционального состояния почек и состава мочи в исследуемых группах выявлен ряд особенностей (Табл. 1): как видно из таблицы, у больных с уратной нефропатией минутный диурез достоверно снижен (0,56±0,03 мл/мин.) по сравнению с контрольной (0,72±0,04 мл/мин) группой (Р<0,05). Суточная экскреция уратов более чем в 2,4 раза превышает в обеих группах (соответственно 5,74±0,26 и 5,94±0,15 ммоль/сут) показатели в контрольной группе (2,41±0,20 ммоль/сут). У ½ больных с уратной нефропатией отмечалось повышение экскреции с мочой оксалатов (0,62±0,03 и 0,51±0,03 ммоль/сут) по сравнению с контрольной группой (0,33±0,05 ммоль/сут).
Таблица 1 

Сравнительная характеристика функционального состояния почек и состава мочи у детей с уратной нефропатией (M±m)

	Показатели
	Контроль (n=15)
	Больные ДЗМН

	
	
	Уратная нефропатия с изолированным мочевым синдромом (n=27)
	С активностью почечного процесса (n=49)

	Диурез (мл/мин.)
	0,72±0,04
	0,56±0,03 Р<0,001
	0,64±0,05 Р<0,05

	Ураты (ммоль/сут.)
	2,41±0,20
	5,74±0,26 Р<0,001
	5,94±0,15 Р<0,001

	Оксалаты (ммоль/сут.)
	0,332±0,05
	0,62±0,03 Р<0,001
	0,51±0,03 Р<0,001

	Кальций (ммоль/сут.)
	1,42±0,18
	1,66±0,09 Р<0,05
	1,52±0,09 Р<0,05

	Неорганический фосфор (ммоль/сут.)
	10,4±1,24
	16,2±1,3 Р<0,001
	18,6±0,86 Р<0,001

	Клиренс креатинина (мл/мин.1,73м2)
	115,8±7,1
	81,9±3,9 Р<0,001
	61,4±3,9 Р<0,001

	Кальция
	0,78±0,1
	1,26±0,24 Р<0,05
	1,32±0,24 Р<0,05

	Фосфора
	9,4±2,0
	12,6±0,94 Р<0,05
	16,4±0,94 Р<0,05

	Аммиак (ммоль/сут.)
	41,9±12,6
	66,6±21,4 Р<0,05
	577,7±14,8 Р<0,001

	Титруемая кислотность (ммоль/сут.)
	38,4±2,7
	22,4±4,5 Р<0,05
	22,4±5,4 Р<0,05


Суточная экскреция кальция и фосфора в обеих группах превышают значения в контрольной группе, повышен также их клиренс по сравнению с нормой (Р<0,001). Клиренс креатинина во всех группах снижен (Р<0,001). В обеих группах, особенно в группе с наслоением ПН и ИН, замечено усиление аммонийурии и снижение ацидогенеза. 

Таким образом, при уратной нефропатии наслоение активного патологического почечного процесса усугубляет нарушения уратного гомеостаза, фосфатурии, канальцевой дисфункции по данным клиренса креатинина, кальция, неорганического фосфора, аммонио – ацидогенеза, что указывает на глубину тубулоинтерстициальных нарушений. Определение ФРП у здоровых детей при помощи белково – водной нагрузки выявило отчетливую стимулирующую силу. Степень увеличения базальной КФ (∆КФ) составила у здоровых детей 13,7±2,2%. Исходя из контрольных значений ∆КФ, для оценки ФРП у больных с уратной нефропатией использовали следующую шкалу: ∆КФ>9% - ФРП сохранен; ∆КФ=4,5–9% - ФРП снижен; КФ<4,5% - ФРП отсутствует. Ниже приводятся данные о распределении исследуемых больных в зависимости от ∆% КФ (Таб.2).

Таблица 2

Распределение больных по состоянию ФРП

	ФРП
	Больные с уратной нефропатией

	
	С изолированным мочевым синдромом (n=27)
	С активностью почечного процесса (n=49)

	ФРП сохранен 
	6 (0,22)
	7 (0,14)

	ФРП снижен
	12 (0,45)
	22 (0,45)

	Без ФРП
	9 (0,33)
	20 (0,41)


Как видно из таблицы 2, ФРП сохранен у 22,2% лиц с уратной нефропатией с изолированным мочевым синдромом и у 77,8% из них снижен или отсутствует. 
Последнее свидетельствует о наличии гиперфильтрации клубочков и риска развития гломерулосклероза уже на данной стадии заболевания. Следовательно, уже на данном этапе уратной нефропатии необходимы мероприятия, направленные на устранение гиперурикемии (диетомедикаментозная коррекция) и гиперфильтрации (ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента).

Присоединение ПН и ИН резко ухудшают ситуацию, увеличивают риск развития прогрессирующей почечной недостаточности. Так, сохранность ФРП в данной группе выявлена лишь у 14,3%, его снижение - у 44,9%, отсутствие - у 40,8%. У пациентов даже с незначительным повышением креатининемии (свыше 125 мкмоль/л) ФРП отсутствовал. Снижение ФРП, по-видимому, связано с потерей функционирующей паренхимы, с развитием компенсаторной гиперфильтрации. Об этом свидетельствует зависимость потери ФРП от давности заболевания (табл. 3).

Таблица 3

Распределение больных по состоянию ФРП 
в зависимости от длительности нефропатии

	Длительность нефропатии, годы
	Число больных

	
	С изолированным мочевым 

синдромом 
	С активностью почечного процесса (n=49)

	
	ФРП сохранен

(n=6)
	ФРП снижен или отсутствует (n=21)
	ФРП 

сохранен 

 (n=7)
	ФРП снижен или отсутствует 

(n=42)

	До 1 года
	3
	2
	6
	3

	1 – 3 года
	2
	5
	1
	8

	Более 3 лет 
	1
	14
	0
	31


Как видно из таблицы 3, по мере увеличения давности заболевания уменьшается число пациентов с сохранным ФРП, а число лиц со снижением ФРП (или его отсутствием) резко возрастает.

После проведенной дието – медикаментозной терапии при уратной нефропатии с изолированным мочевым синдромом и направленной терапии ПН и ИН с включением ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента в течение одного месяца ФРП повысился от 4,5 до 9% у всех больных с ДЗМН с изолированным мочевым синдромом и у 36 из 42 (85,7%) в группе больных с активностью почечного процесса.

Следовательно, снижение или отсутствие ФРП не исключает возможности его восстановления при успешном лечении и предполагает замедление темпов прогрессирования почечного заболевания.

Выводы. 1. Парциальные функции почек у больных с уратной нефропатией нарушены на ранних стадиях заболевания и усугубляются при присоединении заболеваний почек (пиелонефрит, интерстициальный нефрит).

2. Функциональный резерв почек снижен на ранних стадиях развития уратной нефропатии и усугубляется при присоединении активного почечного процесса.

3. Повышение ранее сниженного функционального резерва почек и появление ранее отсутствовавшего при успешной терапии уратной нефропатии свидетельствует о прогностическом значении данного показателя.
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Аннотация: хронический пиелонефрит (ХП) представляет значительные трудности для диагностики в связи с большим числом случаев стёртых, латентных форм, которые, прогрессируя, нередко выявляются уже как хронические заболевания. Исследование включало 177 детей с ХП, из них 72 детей – с латентным и 105 детей - с рецидивирующим течением ХП, заболевания - в возрасте от 7 до 14 лет.


Ключевые слова: хронический пиелонефрит, кардиометрия, кардиокод, кардиоваскулярные показатели.


Пиелонефрит склонен к хронизации, рецидивированию и прогрессированию с формированием нефросклероза и развитием ХПН, приводящих к инвалидизации организма и требующих экстраординарных вмешательств [1, 2, 3]. 

Среди причин первичной инвалидизации вследствие заболеваний органов мочевой системы доля ХП составляет 21-25%. Чаще всего пиелонефрит возникает на фоне органических или функциональных изменений уродинамики, сопровождающихся нарушением лимфо- и кровообращения [4, 5, 6]. 

В зарубежной литературе широко обсуждается взаимосвязь между заболеваниями почек и состоянием сердечно-сосудистой системы и именуется как «кардиоренальный синдром» (cardiorenal syndrome) [7, 8]. 
При этом выделяют 5 типов кардиоренальных взаимодействий. Несмотря на это, патофизиология данного состояния и лечебные мероприятия при нем остаются малоизученными [9, 10]. Прослеживается значительное сходство морфологических изменений в сердце и почках в процессе их развития. Имеются общие системы их регуляции и функционирования. Оба органа имеют богатое кровоснабжение, иннервируются симпатическим и парасимпатическим отделами вегетативной нервной системы. 
Они совместно регулируют артериальное давление, сосудистый тонус, микроциркуляцию, оксигенацию, диурез, натрийурез, обладают эндокринной функцией, которая реализуется посредствам ренин- ангиотензиновой системы и группы натрийуретических пептидов [11]. 
Таким образом, возникновение и прогрессирование изменений в сердце и почках во многом обусловлены сходными гемодинамическими, нейро-гуморальными и генетическими механизмами.

Межорганные структурно-функциональные связи между почками и другими системами - такими, как сердечно-сосудистая - в детском возрасте выражены сильнее из-за ограниченных резервных возможностей, что проявляется особенно ярко в условиях патологии [12]. 

Цель исследования: изучить клинические аспекты становления кардиоренального континуума у больных с хроническим пиелонефритом без выраженного нарушения их функции для оптимизации своевременной диагностики и целенаправленной профилактики сердечно-сосудистой пато​логии.

Материалы и методы исследования. Исследованный контингент включал в себя: 72 детей – с латентным (I-подгруппа) и 105 детей с рецидивирующим течением ХП (II- подгруппа) заболевания в возрасте от 7 до 14 лет. Давность заболевания составила от 1 года до 10 лет. 

Всем больным проводили общий анализ крови, биохимический анализ крови. Характер мочевого синдрома оценивали по результатам количественных методов: общего анализа мочи, пробы Нечипоренко, суточной экскреции белка, оксалатов, уратов. 

Показатели внутрисердечной и центральной гемодинамики определяли на приборе «Гемодинамический анализатор сердечной деятельности Кардиокод» (регистрационное удостоверение № ФС 02262006/3819-06), в основу работы которого положена одномоментная регистрация ЭКГ в одном отведении и реограммы восходящей аорты с последующим фазовым анализом сердечного цикла. 
Рассчитывали следующие гемодинамические объемы: ударный (УО, мл) и минутный (МО, л); общий объем крови, наполняющий левый желудочек в диастолу (ОКФД, мл), в т.ч. поступающий в левый желудочек в фазу ранней диастолы (ОКФРД, мл) и в систолу левого предсердия (ОКФСП, мл); объемы крови, изгоняемые левым желудочком в фазы быстрого и медленного изгнания (ОКФБИ и ОКФМИ, мл); объем крови, перекачиваемый восходящей аортой (ОКПА, мл).    

Регистрацию показателей осуществляли в горизонтальном положении пациента и сразу же после перехода его в положение сидя. Динамику гемодинамических параметров в ответ на изменение положения тела расценивали как ортостатическую пробу.

Результаты. Результаты наших исследований показали, что частые рецидивы ХП, протекающие с интоксикацией, в значительной степени ослабляли компенсаторные возможности сердца.

Мы отметили, что умеренное и легко корригируемое снижение АД отмечается у больных с хорошо сохраненными приспособительными возможностями сердечно - сосудистой системы. У этих больных на фоне умеренной гипотензии сохранялись нормальные значения минутного объёма (МО) при даже слегка увеличенных значениях ударного объёма (УО) и улучшенных показателях фракции выброса (ФВ).

В наших исследованиях, проведенных до начала лечения, у больных детей с ХП наличие артериальной гипертензии приводило к увеличению на 4% ударного объема сердца и на 4-5% объемов крови систолы желудочков сердца. Компенсаторное увеличение ЧСС было чрезмерным (на 8-11%), однако оно обеспечивало повышение минутного объема сердца на 7-8%. 
Снижался объем крови, перекачиваемый восходящей аортой (на 4-7%), что указывает на уменьшение ее тонуса. Эти факты свидетельствуют о низких адаптационных возможностях сердечно - сосудистой системы и угнетении чувствительности барорецепторов, регулирующих сосудистый тонус при ХП. 
Выявлено, что у детей с хроническим пиелонефритом достоверно выше, по сравнению с контролем, были размеры левого предсердия. Объем крови, поступающий в левый желудочек в фазу ранней диастолы и объем крови, поступающий в левый желудочек в систолу левого предсердия (ОКФРД, ОКФСП) у пациентов обеих подгрупп имели тенденцию к увеличению по сравнению с группой у здоровых детей (46,9±4,6 и 48,0±1,7 мм, Р<0,001), но значимо не различались между собой. 
Мы не установили достоверных различий в таких показателях систолической функции, как фракция изгнания (ФИ), фракция укорочения (ФУ), ударный объем (УО) ЛЖ в клинических подгруппах. 

Изменения объемных показателей ЛЖ сопровождались достоверным ростом значений индекса «объем-масса» (ИОМ) как в целом, так и в нозологических группах по сравнению со здоровыми детьми. Так, ИОМ более 1,1 мл/г встречался у 30,7% больных хроническим пиелонефритом (р>0,05) и свидетельствовал о преобладании объема ЛЖ над его массой. Индекс «объем-масса» менее 0,75 мл/г выявлялся только у 4% детей с хроническими пиелонефритом. В группе у здоровых детей ИОМ находился в пределах нормативных значений (0,75-1,1 мл/г).

Мы оценили структурно-геометрические показатели левых камер сердца в зависимости от степени тяжести клинических и функциональных нарушений ОМС. Выявлено, что у больных при хроническом пиелонефрите повышалась толщина межжелудочковой перегородки.
Выводы. Таким образом, кардиометрия позволяет определить: биохимические процессы, определяющие качество сокращения мышц сердца; временные моменты начала генерации импульсов действия СА и АВ узлов; длительности во времени фаз сердечного цикла; амплитуду сокращения мышц сердца; анатомические изменения в мышечно – клапанном комплексе; системные процессы, регулирующие ритм сердечных сокращений; влияние патологических процессов на качество сокращения мышц. 

Также КМ диагностирует: функции клапана аорты; особенности анатомии клапана аорты; эластичность аорты; сократительную функцию межжелудочковой перегородки; сократительную функцию миокарда; состояние венозного кровотока; состояние функции легких; наличие стеноза крупных сосудов, что и послужило основанием выбора нами данного способа ранней диагностики сердечной патологии у детей с ХБП.

Т.к. запись с фазовой синхронизацией ЭКГ и РЕОграммы дает возможность качественно оценить разность давлений между сердцем и аортой, энергетическое состояние миокарда, уровень кислорода в мышцах сердца в у.е., уровень лактата (молочной кислоты) в у.е., креатинфосфата в у.е., то определение кислорода указывает на возможности выполнения работы мышцами сердца вообще, лактат – на факт, работают ли мышцы вообще и на сколько. Высокий показатель указывает на то, что мышцы перегружены, но в них хватает запаса энергии выполнять работу, креатинфосфат – запас энергии для работы мышц, что и подчёркивает преимущества кардиометрии.
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Аннотация: несмотря на успехи теоретической и практической нефрологии, заболеваемость ХП у детей в последние годы отличается высокой тенденцией к росту и представляет серьёзную медико-социальную проблему. В основу работы положены клинические исследования 177 пациентов с ХП (из них 105 детей с рецидивирующей и 72 больных с латентной формой) в возрасте от 4 до 15 лет.

Ключевые слова: цитокины, хронический пиелонефрит, тубулоинтерстициальная ткань, фактор некроза опухоли.

Актуальность. Зачастую пиелонефритом заболевают в детском возрасте, а страдают от него всю последующую жизнь. Именно в детском возрасте необходимо выявлять больных пиелонефритом, особенно, с латентно протекающим и потому трудно диагностируемым, а также детей с риском возникновения пиелонефрита [1]. 
Особое внимание в мире для определения заболевания детей, в частности, при патологии органов мочевыделительной системы - проведение целого ряда исследований по ранней диагностике хронического пиелонефрита [2]. 

Изменения ТИТ морфологически представляют собой сочетание повреждений различной степени в эпителии и базальной мембране канальцев, интерстиции, кровеносных и лимфатических сосудах. В проксимальных и дистальных канальцах, помимо дистрофии и некробиоза клеток, наблюдается атрофия эпителия, утолщение базальных мембран групп канальцев, отложение в них фибрина с последующим склерозированием [3].
Длительная гиперпродукция ЦК ведет к развитию профибротических эффектов [4, 5]. Выявлена зависимость уровней ЦК от стадии заболевания: концентрации всех интерлейкинов достоверно увеличивались в активную фазу ХП. 
В уротелии человека экспрессия ЦК возрастает через несколько часов после инфицирования уропатогенными штаммами, что соответствует аккумуляции нейтрофилов в моче на ранних стадиях инфекции [6, 7].
Цель исследования. Изучить состояние цитокинового статуса у детей с хроническим пиелонефритом.
Материалы и методы исследования. В основу работы положены клинические исследования 177 пациентов с ХП (из них 105 детей с рецидивирующей и 72 больных - с латентной формой) в возрасте от 4 до 15 лет, находившихся на стационарном и амбулаторном лечении в клинике СамМИ №1 за период 2013-2017 гг., а также 25 практически здоровых детей сопоставимого возраста.

В исследовании использовались две группы функциональных методик: 

I группа - методы, позволяющие охарактеризовать количественное состояние отдельных функций почек, осуществляемых разными отделами нефрона.

II группа - методы, основанные на исследовании некоторых показателей крови, отражающих результат суммарной работы обеих почек. 
Также определяли мочевину, креатинин, электролиты (калий, натрий).

Для оценки содержания изучаемых цитокинов - интерлейкина - 4 (ИЛ-4), интерферона-Y (ИНФ-Y), фактора некроза опухоли-а (ФНО-а) в сыворотке и моче использовали диагностические наборы коммерческих тест - систем ИЛ-4, ИНФ- Y, ФНО-а (фирма ЗАО «Вектор - Бест» г.Новосибирск). Исследования проводили на базе ОДММЦ Самаркандского медицинского института (руково​дитель - доктор мед. наук М.К. Азизов). Применение их основано на «сэндвич» - методе твердофазного энзим – связанного иммуносорбентного анализа (ELISA-enzyme-linked immunosorbent assay).

Принцип этого метода заключается в качественном и количественном определении изучаемого антигена путем его послойного связывания со специфичными к нему антителами. 
Мочу (10 мл), собранную методом Нечипоренко, центрифугировали при 1600 q в течение 15 минут и выделяли для исследования 100 мкл осадка. В этом объёме проводили определение цитокинов в день забора мочи.

Сыворотку для исследования получали стандартным методом из локтевой вены. Образцы сыворотки и мочи при необходимости хранили при -20° С до проведения исследования не более 3-4 недель.

Математическую обработку полученных результатов выполняли с использованием компьютерных статистических программ Excel.

Результаты и обсуждения. При исследовании сывороточных концентраций исследуемых цитокинов у больных с обострением хронического процесса выявлено достоверное повышение провоспалительных ФНО-α и ИНФ-ᵧ (табл.1). Превышение контрольных значений противовоспалительного ИЛ-4 более чем в пять раз происходило на фоне увеличения концентрации ФНО-α и ИНФ-ᵧ.

Достоверных отличий изучаемых цитокинов от активного периода ОП не установлено (Р>0,1).

Несмотря на отсутствие лабораторных показателей активности ХП, у больных с рХП и лХП концентрации изучаемых цитокинов достоверно превышали контрольные значения. Значения ИЛ-4 как при рХП, так и при лХП не имели статистических отличий, ИНФ-ᵧ у больных с лХП был достоверно ниже в отличие от рХП. У пациентов с ремиссией этот цитокин статистически значимо не отличался от фазы обострения за счёт увеличения его концентрации. 
Необходимо отметить, что в активной стадии рХП значения ФНО-а достоверно отличаются от значений лХП (Р1<0,05), а для ИЛ-4 и ИНФ-ᵧ эти различия не достоверны (Р1>0,1).

Таблица 1

Уровень цитокинов в сыворотке крови при поступлении в стационар 
в зависимости от вариантов течения  ХП (М±m)

	Показатели
	У здоровых

(n=25)
	I группа

(n=72)
	II группа

(n=105)

	ИЛ-4, пг/мл
	5,73 ±2,48
	34,8 ±2,1

Р<0,001


	36,05 ±2,3

Р<0,001



	ФНО-α, пг/мл
	7,26±1,8


	48,15±2,1

Р<0,001


	56,54±2,1

Р<0,001



	ИНФ-ᵧ, пг/мл
	27,48±2,55


	108,6±3,4

Р<0,001


	110,95±2,14

Р<0,001




Примечание: Р–достоверность различия между показателями здоровых и у детей с хроническим пиелонефритом.

Уровни изучаемых цитокинов в моче у больных с ХП представлены в таблице 2.

Таблица 2

Уровень цитокинов в моче при поступлении в стационар в зависимости от вариантов течения ХП (М±m)

	Показатели
	У здоровых

(n=25)
	I группа

(n=72)
	II группа

(n=105)

	ИЛ-4, пг/мл
	6,35 ±2,86
	26,8 ±2,2
	29,65 ±2,0

	ФНО-α, пг/мл
	11,8±1,22


	30,2±2,3


	40,5±1,38



	ИНФ-ᵧ, пг/мл
	13,35±1,73


	84,6±3,5


	93,95±1,98




Примечание: Р–достоверность различия между показателями здоровых и у детей с хроническим пиелонефритом.

Как видно из таблицы 2, при обострении рХП происходит повышение в моче концентрации изучаемых цитокинов, при этом значения только ИЛ-4 достоверно выше таковых лХП (р=0,042). 
У больных с обострением заболевания показатели ИЛ-4 практически в пять раз выше контрольных, с лХП - в 4 раза соответственно. В отличие от сывороточных, концентрация ФНО-α в моче не имела достоверных отличий по мере стихания остроты хронического процесса. Эта тенденция прослеживается и для ИНФ-ᵧ.

Выводы. Больные с лХП характеризовались достоверными отличиями мочевых уровней только по ФНО-α от таковых активной фазы рХП (Р<0,05), что характерно и для сывороточных концентраций. Важным направлением в лабораторной диагностике, оценке прогрессирования и исхода ХП у детей является определение концентраций цитокинов (ИНФ-ᵧ, ФНО-а, ИЛ-4) в моче. Основные преимущества метода - информативность, неинвазивность, что позволяет применять его в условиях специализированного нефрологического стационара и детской поликлиники, а также использовать в качестве скрининг-теста, облегчающего формирование групп риска по прогрессированию ХП.
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Аннотация. Различные осложнения часто встречаются при беременности: осложненные резус - иммунизацией - от 56,3% до 70,8%, а перинатальная смертность наблюдается у 5-6 % женщин. Уменьшение частоты осложнений беременности, мёртворождений, ранней смертности новорождённых при различных вариантах течения беременности по резус-фактору - очень важная задача, решение которой должно складываться на основании знаний патогенетических и функциональных нарушений, в т.ч. - гормонального гемостаза в системе мать-плацента-плод.
ABSTRACT. Often, various complications occur during pregnancy, complicated by Rh immunization from 56.3%-70.8%, and perinatal mortality reaches 5-6% of women. The Rh factor is a very important task, the solution of which should be based on knowledge of pathogenetic and functional disorders, including hormonal hemostasis in the mother-placenta-fetus system. 
Цель: изучить уровень хорионического гонадотропина в системе мать-плацента-плод при резус-отрицательной беременности.
Задачи. Определить гормональные показатели в качестве уточнения антенатального состояния плода у матерей с резус-отрицательным фактором и их прогностическое значение.


1. Выяснить динамику изменения уровня хорионического гонадотропина в крови женщин во время физиологической и изоспецефической по резус-фактору беременности.

2.Рассмотреть уровень хорионического гонадотропина и функцию гормона в системе мать-плацента-плод при физиологической и резус-отрицательной беременности по антигенам крови АВО и в различных вариантах с клиническими проявлениями. 



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Проведен анализ 30 историй резус-отрицательных женщин, госпитализированных в клинику СамМИ родильного отделения. Изучено, что резус-отрицательная принадлежность крови без явлений изосенсибилизации была у 10 женщин. Резус-иммунизация подтверждена лабораторно и клинически манифестно протекающими симптомами. Титр неполных резус-отрицательных антител в сыворотке крови беременных колебался от 1:3 до 1:4. Изучение гормональной функции в системы мать-плацента-плод оценивалось по результатам уровня хорионического гонадотропина в течение беременности. Забор крови у женщин, обследованных в течение беременности, осуществляли из вены в утренние часы. 


Изучение хорионического гонадотропина осуществлялось в сыворотке крови радио-иммунологическими методами с использованием стандартных реактивных наборов. 
Таблица
Уровень хорионического гонадотропина в крови 

при физиологической резус-отрицательной беременности без ГБН, 

резус-отрицательной беременности с ГБН и резус-отрицательной беременности с внутриутробной гибелью плода

	
	Содержание ХГ в сыворотке (нг/мл)

	
	I
	II
	III

	Физиологическая беременность (контрольная группа)
	12290±880
	4480 ±240
	5520±300

	Резус-отрицательная беременность без ГБН
	11490±860

>0,5
	4920±870
>0,5           
	5140±270
>0,5           


Результаты. При изучении уровня хорионического гонадотропина при нормальном течении беременности и родов в крови системы мать-плацента-плод выявлено, что результаты соответствуют данным современных исследователей и свидетельствуют о тесной функциональной связи в различных звеньях этой системы, что поддерживает физиологический гомеостаз и определяет течение беременности. 

Таким образом, при резус-отрицательной беременности, завершившейся рождением здоровых детей, содержание ХГ в крови женщин на протяжении всей беременности находится на уровне контрольных величин, а увеличение иммунной несовместимости приводит к развитию средней тяжести и тяжелой гемолитической болезни. Во II и III триместрах беременности уровень ХГ в крови женщин повышается, по всей вероятности, в результате нарастания объем трофобластной субстанции и количества клеток плаценты, способствует усилению защитно-приспособительных реакций фето-плацентарного комплекса в ответ на гипоксию, что свойственно эритробластозу плода. 
С другой стороны, при очень тяжелом течении иммунной несовместимости, завершившейся внутриутробной гибелью плода, в плаценте происходят дегенеративные изменения и развивается грозная функциональная недостаточность, проявляющаяся низкой секрецией ХГ. Для резус-иммунизированных женщин, родивших живых плодов с признаками ГБН, также характерно наличие двух сдвигов ХГ, но во время их увеличения продолжительность и величина несколько другие, чем в контрольной группе. Первый пик ХГ приходится на 13—14 нед. и составляет в среднем 15300±4500 нг/мл, тогда как при физиологической беременности он совпадает с 10—11 нед. и равняется 15020± 1080 нг/мл (Р>0,05) (таблица).
Выводы: изучение уровня ХГ в крови женщин при резус-отрицательной беременности и в крови их плодов свидетельствует об очень сложном характере гормональной функции в системе мать-плацента-плод, от которой зависит тяжесть иммунной несовместимости, состояние внутриутробного плода и изменения в его органах во внутриутробном периоде, а резкое падение ХГ наблюдается после внутриутробной гибели плода. Чрезмерно высокое содержание ХГ также, как и резкое снижение уровня гормона в материнской крови, нужно рассматривать как признак угрозы жизнедеятельности внутриутробного плода.
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Аннотация. В связи с расширением экономических и социальных контактов с неблагополучными по малярии странами, а также с усиленной миграцией населения между сопредельными государствами сохраняется риск завоза и распространения малярии. Знание современной ситуации - один из залогов успешного проведения недопущения возврата эпидемии малярии. 
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Эпидемии наносят колоссальный ущерб не только для здравоохранения, но и для социально-экономического развития страны в целом. Что касается пандемий, то проблема касается всего мира. Мы еще не знаем, чем обернется проблема коронавирусной инфекции «COVID-19”, которая вспыхнула в начале 2020 года и вовлекла в себя практически все страны мира. 
Для успешной борьбы с эпидемиями важно использовать международный опыт и практики, накопленные разными странами за последние годы. Что касается малярии, то проблема остаётся актуальной для более 87 стран мира. По оценкам ВОЗ в 2017 г. было 219 миллиона случаев малярии, из них 416 000 случаев закончились смертельным исходом. В 2018 г. во всем мире малярией заболело 228 миллионов человек (95% доверительный интервал [ДИ]) по сравнению с 251 миллионом человек в 2010 г. (95% ДИ) [7]. 
Большинство случаев заболевания малярией в 2018 г. было зарегистрировано в Африканском регионе (213 миллионов случаев, или 93%), за которым следовал Регион Юго-Восточной Азии (3,4% случаев). 
В Регионе Юго-Восточной Азии по-прежнему наблюдалось уверенное снижение показателя заболеваемости: с 17 случаев заболевания на 1000 человек подвергающегося риску населения в 2010 г. до пяти случаев в 2018 г. (сокращение на 70%) [6]. 
В период с 2015 по 2018 г. только в 31 стране, все еще эндемичных по малярии, добились значительного сокращения числа новых случаев заболевания и планомерно ведут к достижению целевого показателя, предусматривающего сокращение уровня заболеваемости малярией как минимум на 40% к 2020 г. Без ускорения текущих темпов борьбы с малярией, намеченные на 2025-2030 гг., контрольные показатели снижения заболеваемости, предусмотренные Глобальной технической стратегией по борьбе с малярией на 2016–2030 гг. (ГТС), не будут достигнуты, т.к., по оценкам ВОЗ, в 2018 г. во всем мире от малярии умерло 405 000 человек, по сравнению с 585 000 человек в 2010 г [5]. 
Масштабы воздействия малярии затрагивают все слои общества. Особенно уязвимой группой в отношении малярии являются дети в возрасте до пяти лет. В 2018 г. число умерших от малярии детей составило 67% (272 000) всех случаев смерти от малярии на глобальном уровне [8]. 

Большое влияние на развитие малярии могут оказывать экологические катастрофы, природные катаклизмы, социально-бытовые факторы и состояние иммунного статуса населения. География элиминации малярии расширяется во всем мире, и растет количество стран, приближающихся к нулевой статистике случаев местной передачи инфекции: в 2018 г. в 49 странах было зарегистрировано менее 10 000 таких случаев, что больше 46 стран в 2017 г. и 40 стран в 2010 г. Количество стран, в которых зарегистрировано менее 100 местных случаев заболевания, – четкий признак того, что страна близка к цели элиминации – увеличилось с 17 стран в 2010 г. до 25 стран в 2017 г. и 27 стран в 2018 г. Многолетняя эпидемия малярии в Афганистане из-за высокой миграции населения угрожает соседним странам - Ирану, Пакистану и Таджикистану.
Возможен залет зараженных комаров из эндемичных по малярии пограничных районов одних стран в другие, как, например, это происходит на пограничных с Афганистаном территориях СНГ - в Таджикистане, Туркменистане, Узбекистане. Из стран СНГ наиболее благополучная ситуация существует на Украине и в Белоруссии, где зарегистрированы только завозные случаи малярии, в основном – в крупных городах. В Узбекистане, Казахстане, Кыргызстане, Грузии, Армении регистрировались как завозные, так и местные случаи трехдневной малярии. Таджикистан и Азербайджан относятся к территориям с высоким маляриогенным потенциалом, где постоянно наблюдаются эпидемические вспышки малярии. 

В отличие от завоза инфицированных экзотических переносчиков из географически отдаленных очагов, эпидемически более опасный вариант - экспансия зараженных переносчиков на неэндемичную территорию из соседних эндемичных районов. Именно так произошло распространение трехдневной малярии из Афганистана в Таджикистан через пограничную реку Пяндж. Завоз комаров из Афганистана в соседний Таджикистан был подтвержден обнаружением переносчиков малярии на речных судах, осуществляющих перевозки по этой реке. Первые после достижения ликвидации спорадические случаи малярии были зарегистрированы в 1980-е гг. в населенных пунктах Таджикистана, расположенных вдоль афганской границы в пределах радиуса полета комаров из приграничных очагов малярии на территории Афганистана. Укоренению и дальнейшему распространению малярии в 1980-х гг. способствовало прекращение мероприятий по борьбе с переносчиками в пограничной с Афганистаном зоне Таджикистана, а также прекращение противомалярийных мероприятий в Северном Афганистане. В начале 90-х годов произошла дальнейшая экспансия малярии из Таджикистана в соседние страны СНГ. Случаи малярии возникали в пограничных с Таджикистаном районах Узбекистана. В Кыргызстане на фоне постоянной регистрации завозной из Таджикистана и Афганистана малярии в 2002 г. возникла эпидемическая вспышка. 
В 1998г. в Туркменистане на границе с Афганистаном (г. Гушга) возникла вспышка трехдневной малярии (105 случаев). Местная передача малярии наиболее вероятно возникла в результате трансграничного перелета зараженных комаров. Дальнейшее распространение малярии было связано с поздним выявлением больных и отсутствием комплекса необходимых противомалярийных мероприятий. После применения стандартного комплекса противоэпидемических мер, проведенных с помощью Европейского регионального бюро ВОЗ, вспышка была ликвидирована [3]. 

Таким образом, в азиатской части Европейского региона ВОЗ создались условия дальнейшей экспансии малярии из стойких очагов на соседние территории и страны. На первом этапе распространение малярии происходило из Северного Афганистана на юг Таджикистана, а затем в Кыргызстан и Узбекистан. Распространение малярии из остаточных очагов внутри страны в соседние районы привело к созданию обширных стойких эндемичных территорий в Азербайджане и Турции. В дальнейшем из эндемичных районов Азербайджана произошел разнос малярии на сопредельные территории Армении и Грузии. 
Завоз малярии внутри стран региона приводит к распространению региональных штаммов возбудителя малярии, что делает этот завоз эпидемически более опасным, чем завоз из Африки. Это в меньшей степени касается штаммов P.vivax, которые легче адаптируются к новым видам переносчиков. Наибольшую опасность для стран представляет завоз штаммов P.falciparum, которые адаптировались к существованию в Таджикистане и способны передаваться местными переносчиками. В этом отношении наиболее уязвимыми являются Кыргызстан, Туркменистан, Турция и Узбекистан. Экспансия малярии из Афганистана в Таджикистан привела к распространению трехдневной малярии в этой стране, а из Таджикистана в Кыргызстан и Узбекистан. Экспансия малярии на соседние территории представляет самый эпидемически опасный вариант завоза возбудителей малярии. 
Поэтому в случае реализации неблагоприятного сценария можно ожидать расширения зоны эпидемии малярии, существующей в Европейском регионе ВОЗ, как на южные территории Казахстана и России, так и внутри эндемичных стран. 

Ранее в Узбекистане малярия была одним из самых распространённых заболеваний, оказывающих негативное влияние на социальное и экономическое развитие страны. В результате широкомасштабной компании к 1961 году в стране была прервана передача малярии. В постликвидационный период только трёхдневная малярия была причиной всех случаев местной передачи от завозных случаев, в основном военнослужащими, возвратившимися из Афганистана. Благодаря проведению системы профилактических и противоэпидемических мер, удавалось сохранять благополучную ситуацию на всей территории страны. Однако, в связи с серьёзной эпидемией малярии в Таджикистане в начале 90-х годов, стало труднее сдерживать массовый завоз инфекции. В южных областях республики, имеющих протяжённые границы с неблагополучными регионами Таджикистана, с 1999 года в Сурхандарьинской области восстановилась местная передача трёхдневной малярии на низком уровне, а затем в Кашкадарьинской области, где были зарегистрированы новые активные очаги. В 2002 г. эпидемическое распространение инфекции произошло в соседнем Кыргызстане, когда было зарегистрировано 2744 случая малярии и стали уязвимыми приграничные с ней области нашей республики.

В Республике Узбекистан профилактика малярии является одним из приоритетных направлений здравоохранения. Так, 18-20 октября 2005 года в Ташкенте состоялось Первое международное совещание по региональной инициативе, направленной на элиминацию малярии в Европейском регионе ВОЗ. Принимая во внимание очевидный прогресс, достигнутый в поражённых странах по региональной программе «Обратим малярию вспять», Узбекистан в числе стран-участниц одобрил региональную инициативу и ратифицировал Ташкентскую декларацию «Вперёд: от борьбы к элиминации малярии». 
Конечной целью новой региональной стратегии являлся перерыв передачи малярии к 2015 г. и её элиминация в поражённых странах региона [2]. 

В 2007 г. Постановлением Кабинета Министров №71 от 3 апреля 2007 г. была утверждена Государственная программа по прогнозированию и предупреждению чрезвычайных ситуаций, в рамках которой принята межведомственная Программа по предупреждению эпидемий, эпизоотий и эпифитотий на территории Республики Узбекистан. В данной программе задействованы Министерство здравоохранения, Министерство экономики и статистики, Академия наук РУ, Министерство сельского и водного хозяйства, Министерство по чрезвычайным ситуациям. Программа включала мероприятия по эпидемиологическому надзору за инфекционными заболеваниями в Республике Узбекистан на 2007-2011 гг., включая и малярию. Для усиления национальной программы по малярии в республике Узбекистан в 2005-2010 гг. реализован проект «Расширение противодействия малярии в Узбекистане: фокус на уязвимом населении, 2005-2009» № UZB-405-G02-M, который был финансирован Глобальным фондом для борьбы со СПИДом, туберкулёзом и малярией (ГФСТМ). 
Цели проекта по снижению передачи трёхдневной малярии и недопущению возникновения местной передачи тропической малярии были достигнуты. В рамках региональной стратегии ВОЗ «Обратим малярию вспять» и национальной программы, усиленной вкладом глобального фонда, были достигнуты значительные успехи в борьбе с этой инфекцией.

В сотрудничестве с ВОЗ в Узбекистане была разработана национальная программа, целью которой является элиминация малярии в нашей стране [1].
Координация деятельности программы осуществляется по принципу странового координационного механизма – рабочей группой под эгидой межведомственного экспертного совета (МЭС) по координации и мониторингу реализации проектов и программ по борьбе со СПИДом, туберкулёзом и малярией, финансируемых международными и зарубежными организациями. 
Службами Государственного санитарно-эпидемиологического надзора во взаимодействии с общей медицинской сетью регулярно проводятся мероприятия по выявлению прибывших из малярийных местностей, а также комплекс профилактических и противоэпидемических мероприятий [4]. 
Начиная с 2011 г., в нашей республике не регистрируются местные случаи малярии, регистрируются только единичные завозные случаи. Показатели заболеваемости держатся на уровне 0,01 на 100 тыс. населения. Учитывая достигнутые успехи по элиминации малярии в республике, в результате большой работы по борьбе, снижению заболеваемости, а затем и элиминации малярии и подготовке к сертификации элиминации малярии в республике, генеральный директор ВОЗ Тедрос Адхан Гебрейесус 16 ноября 2018 г. подписал Сертификат элиминации малярии, удостоверяющий статус Узбекистана как страны, свободной от малярии. 
Однако вследствие специфичности природы малярии как инфекционного заболевания, это не приводит к снижению риска заражения малярией на уязвимых территориях. Недавний опыт Таджикистана, Кыргызстана, России показывает, что малярия может возвратиться почти во все ранее эндемичные зоны. 

Заключение. Основной из важнейших задач, стоящих перед здравоохранением Узбекистана на данный момент, является улучшение существующей системы эпиднадзора с целью профилактики завоза и распространения малярии. Для этого необходимы: дальнейшее укрепление материально-технической базы паразитологической службы, непрерывная подготовка медицинских кадров, продолжение научных исследований и санитарное просвещение населения. 
В настоящее время уязвимыми в отношении малярии являются следующие контингенты населения: жители районов, пограничных с Таджикистаном; определённые группы мигрирующего населения; военнослужащие на пограничных заставах.

А также: все прибывшие из эндемичных по малярии государств; жители, не соблюдающие требования санитарно-гигиенических и профилактических мероприятий. 
В связи с расширением экономических и социальных контактов с неблагополучными по малярии странами, а также с усиленной миграцией населения между сопредельными государствами все еще сохраняется высокий риск завоза и распространения малярии. Для того, чтобы не допустить возврата малярии на территорию страны, необходимо четкое понимание проблемы и ее решение во взаимодействии на всех уровнях. 
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ИЗУЧЕНИЕ ВЗАИМОСВЯЗИ ФОЛИЕВОЙ КИСЛОТЫ С ГОМОЦИСТЕИНОМ И ЭНДОТЕЛИНОМ-1 ПРИ СИНДРОМЕ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ У ЖЕНЩИН
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Аннотация. Статья посвящена изучению взаимосвязи фолиевой кислоты с гомоцистеином и эндотелином-1 при синдроме поликистозных яичников у женщин. Особое внимание уделено на роль фолиевой кислоты в репродуктивном здоровье у женщин. В ходе исследований некоторых авторов установлено, что у молодых женщин с синдромом поликистозных яичников имеется дефицит фолиевой кислоты, гипергомоцистеинемия и эндотелиальная дисфункция [2].

Ключевые слова: фолиевая кислота, синдром поликистозных яичников, гомоцистеин, гипергомоцистеинемия, метионин, эндотелии-1, эндотелиальная дисфункция.
Актуальность. Здоровье матери обеспечивает здоровье детей, здоровье молодого поколения, здоровье населения страны. Несвоевременные изменения концентрации каких-либо веществ в организме приводят к сбою в работе репродуктивной системы у женщин. Одним из распространённых недугов у женщин репродуктивного возраста является так называемый синдром поликистозных яичников, который является полиэндокринным заболеванием и сопровождается нарушениями функции яичников, поджелудочной железы, коры надпочечников, гипоталамуса и гипофиза. 
По исследованиям некоторых авторов, у женщин с синдромом поликистозных яичников имеется дефицит фолиевой кислоты различной степени выраженности, а также повышено содержание гомоцистеина и эндотелина-1 [2]. 
В связи с этим возрастает актуальность данной проблемы для дальнейшего изучения, выявления и устранения этих факторов.

В конце 1960 годов дискутировался вопрос о влиянии фолиевой кислоты на функцию яичников. Тогда на животных было доказано, что избыток или недостаток фолиевой кислоты частично подавляют овуляцию [12].

Фолиевая кислота (витамин В9) - водорастворимый витамин, необходимый для роста и развития кровеносной и иммунной систем. Фолиевая кислота поступает в организм с пищей, кроме того синтезируется микрофлорой кишечника. Недостаточность фолиевой кислоты может быть обусловлена не только неадекватным поступлением витамина В9 с пищей или мальабсорбцией, но и специфическими мутациями МТГФР 677ТТ, приводящими к нарушению фолатного цикла. 

Производные фолиевой кислоты (фолаты) также относят к витаминам. Биологическую активность в организме проявляет не сама фолиевая кислота, а её производные фолаты, которые в организме превращаются в их восстановленную активную форму [4, 6].    

После поступления фолатов или фолиевой кислоты в организм эти соединения с помощью фермента 5,10-метиленте-трагидрофолатредуктазы (МТГФР) превращаются в биологически активную форму - левометилфолат. Он функционирует как донор метильной группы. Метильная группа присоединяется к ДНК и оказывает влияние на экспрессию гена MTHFR. Когда молекула гомоцистеина получает метильную группу, она превращается в метионин [1].  

Гомоцистеин - это аминокислота, являющаяся продуктом метаболизма пищевого метионина.  Гомоцистеин не поступает в организм с пищей, поэтому единственным источником гомоцистеина в организме является превращение метионина. В избытке, накапившийся в организме гомоцистеин, может обратно превращаться в метионин. 

При дефиците фолатов и фолиевой кислоты или нарушении их обмена процесс превращения гомоцистеина в метионин нарушается.

Это приводит к тому, что метионин, отработав в реакциях метилирования, превращается в гомоцистеин, а возможности к восстановлению не имеет. Таким образом, дефицит фолиевой кислоты в сыворотке крови является риском развития гипергомоцистеинемии, которая оказывает токсические эффекты на целый ряд тканей в организме [5].  Особого внимания в развитии гипергомоцистеинемии заслуживают генетические дефекты. Мутации гена, который кодирует MTHFR, уменьшают превращение фолатов и фолиевой кислоты в левометилфолат. Среди некоторых авторов, возможные причины повышения уровня гомоцистеина при синдроме поликистозных яичников и его связь с фолиевой кислотой продолжают дискутироваться [10, 11].

Гипергомоцистеинемия занимает одно из ведущих мест среди множества факторов дисфункции эндотелия. Большие концентрации гомоцистеина оказывают токсическое действие на клетки. Поэтому для предотвращения клетки от повреждающего его действия он начинает накапливаться в крови, и основным местом повреждающего действия его является внутренняя поверхность сосудов, что приводит к риску повышения эндотелина-1 и формированию дисфункции эндотелия. 
Эндотелин-1 является одним из мощнейших вазоконстрикторов, выделяемых эндотелием сосудов. Степень повреждения эндотелия играет важную роль в патогенезе синдрома поликистозных яичников и, возможно, влияет на развитие и прогноз [8].

Известно, что от особенности эндотелия зависит ангиогенез, фолликулогенез [9]. 
Отсюда - эндотелиальная дисфункция приводит к нарушению развития фолликула и созреванию яйцеклетки, и препятствует наступлению беременности у женщин с синдромом поликистозных яичников [7].

Наиболее высокие уровни эндотелина-1 наблюдаются у женщин с синдромом поликистозных яичников с содержанием фолиевой кислоты ниже референтных значений нормы [3].

Но до сих пор результаты исследований фолатного статуса у больных с синдромом поликистозных яичников остаются в стадии изучения, а связь фолиевой кислоты с гомоцистеином и эндотелином-1 продолжают интересовать многих ученых.

Таким образом, дефицит фолиевой кислоты в сыворотке крови у больных с синдромом поликистозных яичников является риском развития гипергомоцистеинемии, которая приводит к повышению эндотелина-1 и формированию эндотелиальной дисфункции. А эндотелиальная дисфункция в свою очередь приводит к нарушению кровоснабжения в органах малого таза, нарушению фолликулогенеза в яичниках, ановуляции и способствует развитию отдаленных осложнений данной патологии. Однако механизмы, лежащие в основе этих явлений, требуют ещё дополнительных исследований, которые позволили бы подтвердить взаимосвязь фолиевой кислоты с гипергомоцистеинемией, эндотелиальной дисфункцией и нарушением репродуктивной функции.
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Аннотация: в клинических работах выявлено сходство патогенетических механизмов и факторов риска при хронических психических и сочетанных с ними соматических заболеваниях. Так, ряд авторов рассматривают коморбидность шизофрении и артериальной гипертензии как патогенетически обусловленную [1, 4]. 
В работах последних лет отмечается высокая коморбидность шизофрении и соматических заболеваний, наиболее частыми из которых явились артериальная гипертензия, гиперлипидемия и сахарный диабет, заболевания желудочно-кишечного тракта, причем для некоторых из них, таких как ВИЧ, осложнения беременности и родов, сердечно-сосудистые заболевания, ожирение, дисфункция щитовидной железы, существует качественная доказательная база, основанная на данных популяционных исследований [2, 3, 5]. 

Ключевые слова: церебральные гемодинамические нарушения, соматическая патология, шизофрения, факторы риска, коморбидная патология.

Необходимость точного знания распространенности определенных соматических болезней среди больных шизофренией, особенностей их течения и исходов, а также причин смерти вызвана прежде всего тем, что подавляющее большинство этих больных погибают от интеркуррентных соматических патологических процессов [8]. 
Изучение соматических заболеваний у больных шизофренией приобрело особую актуальность в последние годы в связи с широким распространением современных антипсихотических препаратов.

Метаболические побочные эффекты указанных выше препаратов приводят к повышению частоты сердечно-сосудистых заболеваний, артериальной гипертензии, сахарного диабета [11, 12]. 
Кроме того, ожидаемая продолжительность жизни у пациентов с шизофренией на 20% короче, а смертность от сердечно-сосудистой патологии встречается в 6-7 раз чаще, чем в общей популяции [14].

В исследованиях последних лет доказано, что при многих формах хронических болезней имеется сходство патогенетических механизмов, родство факторов риска развития и прогрессирования заболеваний [6, 9]. 
Доказана роль структурной дефицитарности ЦНС при развитии ряда психотических, особенно галлюцинаторных, расстройств у больных шизофренией [7, 13]. В таких случаях в пораженном органе повышена вероятность нарушения сосудистого тонуса. 
Сосудистую дистонию обусловливают как структурная дефицитарность в пораженном органе, так и клинически «немые» структурные отклонения в других органах и системах, а также повышенная «чувствительность» к психотравмирующим факторам, заложенная преимущественно в период раннего детства [10].

Для реализации цели исследования были использованы следующие материалы: данные клинико-психопатологического и нейрофизиологического исследований больных параноидной шизофренией, повторно госпитализированных в психиатрический стационар по поводу обострения психотической симптоматики; сведения, полученные из медицинской документации (историй болезни и амбулаторных карт) - анамнестические данные, результаты дополнительных методов обследования. 
Пациенты выбраны из группы больных, находившихся на повторном стационарном лечении с диагнозами: «Параноидная шизофрения, непрерывный тип течения» (F20.00) и «Параноидная шизофрения, эпизодический с нарастающим дефектом тип течения» (F20.01). 
Клиническая верификация диагноза проводилась с использованием данных стационарного обследования и наблюдения, архивной медицинской документации и научных документов. Осматривались лица в возрасте 20-50 лет с длительностью заболевания не менее двух лет. В исследование не включались больные, имеющие 1 группу инвалидности, недееспособные пациенты, а также госпитализированные в психиатрический стационар в недобровольном порядке. Из исследования исключены больные, у которых диагноз параноидной шизофрении был установлен до достижения ими 18-летнего возраста, а также пациенты со злокачественным или вялым течением заболевания. 
Всего в исследование было включено 68 больных - 31 (45,6%) мужчина и 37 (54,4%) женщин. 
Средний возраст на момент проведения исследования составил 44,0 ± 1,3 года, на момент установления диагноза - 32,7 ± 1,3 года. Мы сформировали две группы больных: основную - 35 человек (больные с диагнозом «параноидная шизофрения» и сопутствующими соматическими заболеваниями) и группу сравнения - 33 человека (больные параноидной шизофренией без коморбидной патологии). 
Больные были распределены в три возрастные группы: 18-25 лет, 26-35 лет, 36-45 лет и старше. В обеих группах, особенно в группе сравнения, отмечалось отчетливое преобладание пациентов в возрасте 26-35 лет. Так, в возрасте 18-25 лет 11 (31,4%) и 9 (27,3%), 26-35 лет – 15 (42,8%) и 16 (48,5%), 36-45 лет – 9 (25,8%) и 8 (24,2%) пациентов основной и группы сравнения соответственно. 
При транскраниальном изучении мозговой гемодинамики пациентов основной группы с церебральными гемодинамическими нарушениями при параноидной шизофрении выявлены признаки церебральной сосудистой дистонии с нарушением показателей мозговой гемодинамики (замедлением пульсовой систолической и конечной диастолической скорости кровотока, а также увеличением индекса периферического сосудистого сопротивления в передних, средних и задних артериях головного мозга).
Почти у половины всех больных продолжительность заболевания была небольшой (меньше одного года). По этому признаку также не выявилось статистически достоверных различий между группами. Отдельно определялся возраст манифестации болезни. По этому признаку также не выявилось статистически достоверных различий между группами.
В основной и группе сравнения преобладали пациенты, у которых манифестный психоз развился в возрастном промежутке 20-40 лет. Средний возраст манифестации заболевания - 32,06±9,92 года. Эти данные согласуются с большинством исследований манифестации психозов шизофренического спектра.

Основные методы исследования: клинико-психопатологический, клинико-катамнестический, клинико-динамический, статистический. В качестве дополнительных использовались сомато-неврологическое и другие исследования, необходимые для объективной оценки состояния больных в разные периоды заболевания.

Психометрический метод использовался с целью унификации клинических данных и проведения параметрических исследований. Применялась наиболее признанная на сегодняшний день психометрическая шкала оценки позитивных и негативных синдромов шизофрении РАNSS (С.П. Кей, Л.А. Оплер и А. Фицбейн). 
Шкала РАNSS позволила провести стандартизованную оценку различных векторов психопатологической симптоматики шизофрении, определить клинический профиль больного и проследить динамику состояния в процессе терапии. Для решения поставленных в исследовании задач использовались 2 подшкалы РАNSS: шкала позитивных симптомов и шкала негативных симптомов. 

Результат и обсуждение. Изучение факторов, непосредственно предшествующих началу заболевания, являлось важным моментом нашего исследования. Биологические вредности встречались у матерей больных параноидной шизофренией, а также у самих испытуемых. 
Статистически достоверными оказались различия в частоте встречаемости гестозов у матерей больных в первую половину беременности (13–37,1% в основной группе и 6-18,2% в группе сравнения), простудных заболеваний на любом сроке беременности (24-68,6% в основной группе и 14-42,4% в группе сравнения), акушерских осложнений периода родов (15-42,8% в основной группе и 8-24,2% в группе сравнения), а также соматических заболеваний у самих пациентов, предшествовавших манифестации заболевания (18–51,4% в основной группе и 12–36,4% в группе пациентов). 
Эти результаты дают основания предположить, что биологические факторы риска имеют определенную связь с развитием у больных параноидной шизофренией признаков церебральной недостаточности.

По степени наследственной отягощенности все пациенты были распределены на 3 группы: «наследственность отягощена по одной или обеим линиям», «наследственность не отягощена» и «данные об отягощенной наследственности отсутствуют или неоднозначны». 
Расстройства памяти и внимания относятся к когнитивным нарушениям органической природы и связаны преимущественно с биологическими вредностями пери- и постнатального периодов, тогда как различные расстройства ассоциативного процесса, в частности, снижение уровня обобщения и абстрагирования, приводящие к общему снижению понятийного уровня, имеют преимущественно функциональный генез, возникая, как правило, в результате дисгармоничного инфантилизма в школьном возрасте. Таким образом, исследование показало большую представленность когнитивных нарушений среди больных, у которых впоследствии наблюдались склонность к возникновению коморбидной соматической патологии при наличии эндогенного заболевания, по сравнению с группой сравнения. 
При этом необходимо иметь в виду, что когнитивные нарушения, обнаруженные у больных в ходе исследования, могли иметь и другие истоки - различные экзогенно-органические и соматогенные факторы, воздействовавшие в течение жизни. 
Аффективные расстройства в преморбиде встречались значительно чаще, чем невротические/неврозоподобные (83,4% больных). Все преморбидные аффективные нарушения были распределены на 3 клинико-нозологические группы: 
1) Кратковременные ситуационные депрессивные реакции - реакции горя, тоски, грусти, печали, возникавшие в связи со значимыми психотравмирующими обстоятельствами, чаще после смерти близкого. Клинически эти состояния соответствовали критериям невротических реакций и длились не более 3-6 месяцев; 
2) Эндореактивные дистимии - фазовые аффективные состояния непсихотического уровня, возникавшие после психогенной провокации с последующим «отрывом» депрессии от психотравмы. Тяжесть и глубина депрессии со временем переставали зависеть от изменений интенсивности психотравматизации. Депрессии становились самостоятельным экзистенциальным клиническим феноменом;
3) Спонтанные аффективные фазы - аутохтонные моно- или биполярные аффективные колебания, отчетливо прослеживавшиеся на протяжении всего преморбида. Эти аффективные нарушения выходили за рамки личностных особенностей циклоидов, тем не менее их интенсивность не достигала уровня тяжелых депрессий и маний, в связи с чем больные оставались социально компенсированными и адаптированными на тот период времени. У большинства больных эти колебания носили сезонный характер. В подавляющем большинстве случаев (53,2%) имело место сочетание различных аффективных нарушений в преморбиде. 
Обращают на себя внимание: достоверное преобладание спонтанных аффективных фаз в преморбиде больных группы сравнения и эндореактивных дистимий в преморбиде пациентов основной группы. 
Исходя из полученных результатов, можно констатировать, что у больных основной группы депрессивные нарушения, возникавшие в условиях воздействия психической травмы, изначально имели атипичную картину.

Наблюдалась склонность к эндогенизации (эндореактивные дистимии). 
Таким образом, подобное функциональное своеобразие аффективной сферы этих больных можно расценивать как дополнительную психопатологическую предпосылку к развитию психозов шизофренического спектра в условиях психотравмирующего воздействия. У 69,1% больных на доманифестном этапе обнаруживались как невротические/неврозоподобные, так и аффективные нарушения. У 15,0% отмечался только невротический/неврозоподобный преморбид, у 9,1% - только аффективный.
Отсутствие в преморбиде каких-либо клинически значимых психопатологических нарушений выявлено лишь у 6,9% больных. Исходя из полученных результатов, можно сделать заключение, что достоверно преобладающие в основной группе особенности наследственности, когнитивные нарушения, личностный и психопатологический преморбид можно рассматривать как факторы риска развития коморбидной патологии при наличии эндогенного заболевания. 
Таким образом, допуская то, что обнаружение в анамнезе тех или иных особенностей психического развития достоверно не означает их прямого предрасполагающего значения, следует заключить, что онтогенетические биологические факторы, наследственная отягощенность, когнитивные расстройства, характерологические личностные особенности являются факторами риска развития церебральной сосудистой дистонии у больных параноидной шизофренией.
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Аннотация: в данной статье приведены данные реабилитационной терапии полинейропатии сахарного диабета 2 типа с использованием в лечении антиоксидантами по показаниям функциональной диагностики. В Самаркандском областном эндокринологическом диспансере и в диагностическом центре «Иннова» за 2 года было обследовано 179 больных СД 2 типа, из них 67 женщин и 12 мужчин (средний возраст мужчин – 51,2±0,3 года; длительность заболевания – 8,4±0,49лет, средний возраст женщин составлял 54,2±0,3 года; длительность заболевания – 9,9±0,51 лет). Проведенный анализ применения Актовегина при ДПН указывает на обоснованность назначения Актовегина больным СД 2-го типа с целью снижения нейропатической симптоматики и нейропатического дефицита.                                        

Ключевые слова: сахарный диабет, электронейромиография (ЭНМГ), полинейропатия, антиоксидант,  актовегин.

Актуальность. Больные СД второго типа составляют 85-90% больных СД. Хроническая гипергликемия приводит к гипоксии, из-за нарушения кровообращения в капиллярах способствует развитию диабетической полинейропатии [4-12, 18]. 
По данным популяционных исследований выявляется у 35 – 54% лиц с СД. Поражения соматической и вегетативной нервной системы Поражения соматической и вегетативной нервной системы приводят инвалидизации больных вследствие тяжелых автономных расстройств и синдрома диабетической стопы [9-11, 19-21]. 
Несмотря на многочисленные исследования в области поражения нервной системы, многие вопросы остаются неразрешенными [26-32]. 
В первую очередь, эта проблема связана с поздней диагностикой отсутствием точных сведений о длительности. Для лечения СД 2 типа всё чаще назначают препараты с антигипоксическим действием - Актовегин. Актовегин является препаратом с разнонаправленным комплексным метаболическим действием [21-25]. 
Он оказывает антигипоксическое (улучшает транспорт глюкозы и кислорода, предотвращает развитие внутриклеточного ацидоза).

Также - увеличивает синтез аденозинтрифосфата, оказывает антиоксидантное, нейропротективное (нейтрализует активные формы кислорода, угнетает образование продуктов перекисного окисления, стимулирует экспрессию нуклеарного фактора κB) и метаболическое действие, (улучшает работу внутриклеточных ферментных систем, опосредованно способствует увеличению белоксинтезирующей функции клеток, обладает иммуномодулирующим действием, улучшает метаболическую активность микрососудистого эндотелия) [1-4,12, 19].

Актовегин также способствует процессам репарации и регенерации и ускоряет реваскуляризацию зон ишемии. Обоснованием его применения является концепция значимости оксидативного стресса в патогенезе ДПН [14-18]. 
Оксидативный стресс ассоциирован с поражением сосудистого эндотелия и снижением эффективного кровотока в микроциркуляторном русле, что усугубляет гипоксию нервной ткани.

Цель исследования. Изучить методы реабилитационной и антиоксидантной терапии больных сахарным диабетом 2 типа с полинейропатией на различных стадиях болезни под контролем аппарата электронейромиографии

Материалы и методы. В Самаркандском областном эндокринологическом диспансере и в диагностическом центре «Иннова» за 2 года было обследовано 179 больных СД 2 типа, из них 67 женщин и 12 мужчин (средний возраст мужчин – 51,2±0,3 года; длительность заболевания – 8,4±0,49 лет, средний возраст женщин составлял 54,2±0,3 года; длительность заболевания – 9,9±0,51 лет). Степень тяжести нейропатии оценивали клинически, электронейромиографией, а также по шкале неврологических симптомов (NSS) и нейропатического дисфункционального счета (NDS). Психологический статус изучался с помощью методики Шпильбергера-Ханина с определением реактивной (ситуационной) (РХ-1) и личностной (РХ-2) тревожности, а также шкалы депрессии Бэка. 
Тревожность оценивали как норму, если баллы не превышали 30. Умеренной тревоге соответствовало значение 31–45 баллов, и значение более 46 баллов указывало на выраженную тревогу. Депрессия отсутствовала при баллах менее 9, от 9 до 19 баллов была умеренная депрессия, от 20 до 30 – критическая и более 30 – явная. Больные сахарным диабетом 2 типа оценивались по стандарту: уровню гликированного гемоглобина, глюкозотолерантного теста и аппаратом электронейромиографии.
Результаты и их обсуждение. Клиническое обследование 179 больных мужчин и женщин сахарным диабетом 2 типа было проведено с учетом показателей полинейропатии, ожирения, артериальной гипертензии и нефропатии. У 74% обследованных диагностировалась диабетическая периферическая полинейропатия, которую выявляли клинически и с использованием шкал неврологических симптомов (NSS) и нейропатического дисфункционального счета (NDS). По данным NSS, неврологическая симптоматика была умеренной (3–4 балла), выраженной (5–6 баллов) или тяжелой (7–9 баллов), а по результатам NDS – норма (0–4 балла), умеренной (5–13 баллов) или выраженной (14–28 баллов). 
Были проведены исследования двигательных реакций малоберцового, большеберцового и срединного нервов, сенсорные ответы икроножного и срединного нервов и F-волны большеберцового нерва; моторные и сенсорные реакции локтевого нерва на аппарате ЭНМГ. При осмотре: выявлялось снижение болевой и температурной чувствительности в ногах (ахилловы рефлексы не всегда были снижены), моторные проявления были минимальны. У 44% больных с нейропатией СД 2 типа протекал в тяжелой степени, а у 74% пациентов наблюдали ожирение. Полинейропатия методом ЭНМГ была выявлена у 91% больных. По данным обследования на ЭНМГ: умеренно выраженные димиелинизирующие поражения периферических нервов со снижением скорости проводимости импульса по малоберцовому нерву с 2-х сторон, полиневральному типу сенсорно – моторного характера, также ЭНМГ признаки радикулопатии пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

В связи с выявленной патологией больным проводилось лечение актовегином в дозе 2000 мг в сутки в/в в течении 10 дней ежедневно, в последующем в течение 20 дней проводилась обработка актовегином мест поражения. В результате у больных восстановилась проводимость, исчезли симптомы болезни, по результатам ЭНМГ скорость проведения по моторным волокнам периферических нервов нижних конечностей регистрировалась в пределах нормы. Как и следовало ожидать, тяжесть полинейропатии нарастала по мере утяжеления основного заболевания. У больных СД с тяжелым течением средний балл по шкале NSS составил 7,0±0,22 против 5,7±0,22 баллов у пациентов со среднетяжелым диабетом(p<0,01), а по шкале NDS, 13,0±0,63 и 10,7±0,49 баллов соответственно (р<0,05). 
При изучении психологического состояния было отмечено преобладание личностной тревожности, оцениваемой по шкале РХ-2, над ситуационной тревожностью (шкала РХ-1). Высокая ситуационная тревожность наблюдалась у 9,5% обследованных, умеренная – у 58,5% и низкая – у 32%, в то время как личностная тревога высокого уровня была диагностирована в 55,8% случаев, умеренного – в 32,6% и низкого уровня – в 11,6% случаев (x2=4,4;р<0,05). 

Анализ по шкале Бэка выявил широкое распространение депрессии у больных СД 2 типа. Депрессия отсутствовала только у 11% больных, умеренная степень была отмечена у 47%, критическая – у 29 % и явная – у 13%. Была выявлена взаимосвязь между неврологическим и психологическим статусом и особенностями течения СД, в частности, наличием поздних сосудистых осложнений, в основном - макроангиопатией. Выраженная полинейропатия по шкале NDS чаще наблюдалась у пациентов с макроангиопатиями (в 38% случаев против 29% у больных без макроангиопатий; x2=4,3; р<0,05), что позволяет предположить параллельное развитие патологии как со стороны центральной нервной системы, так и периферической. Таким образом, болезнь прогрессирует у мужчин в возрасте старше 50 лет (29%) и к 60 годам уже 31% болели СД 2 типа с нейропатией, у женщин же в возрасте до 50 лет процент заболеваемости был выше (28%), чем у мужчин (25%). 
Так, в 80% случаях имела место декомпенсация углеводного обмена; уже в возрасте 40 лет гликемический профиль был 7,0±1,2% ммоль/л, а гликированный гемоглобин 5,8±0,4%, к 50 годам достигал уровни(12.0±2,4%; 7,0±1,5%), к 60 годам (15,2±1,4%; 9,8±2,14%). 

Гипергликемическая интоксикация у больных с диагнозом СД 2 типа осложнялись полинейропатией. Из приведенных нами данных следует, что исследование посредством применения аппарата ЭНМГ позволяет своевременно поставить диагноз, что в свою очередь дает возможность проводить лечение и предотвращать появление язв на стопах, которое приводит к гангрене (диабетическая стопа).

Выводы. Применение аппарата ЭНМГ позволило диагностировать нейропатию до клинических проявлений. Так, у 91% больных установлено нейропатия различных стадии; 44% - с признаками тяжелой полинейропатии. Тяжесть полинейропатии нарастала по мере увеличения длительности СД при макроангиопатиях и соотносилась со степенью тяжести заболевания. Нейропатия у женщин проявлялась чаще в возрасте 40-50 лет, что вероятно обусловлено климактерическим периодом.

Таким образом, нейропатия должна диагностироваться до клинической манифестации, особенно у больных старше 40 лет, при лабильной гипергликемии с помощью аппарата ЭНМГ. Своевременная диагностика с применением аппарата позволит включить в комплексную терапию препараты, обладающие антиоксидантным эффектом и восстановлением нарушенных функций. Проведенный анализ применения Актовегина при ДПН указывает на обоснованность назначения Актовегина больным СД 2-го типа с целью снижения нейропатической симптоматики и нейропатического дефицита.
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ОСОБЕННОСТИ СЕРДЕЧНО – СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ПОДРОСТКОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт, г.Ташкент

Аннотация. Нами было обследовано 120 детей в возрасте от 14до 18 лет находящиеся на лечении в Городском Подростком центре г. Ташкента. Из них было 68 (57%) девочек и 52(43%)мальчиков и контрольная группа 20 здоровых детей. В детском возрасте резко возрастает степень риска сердечно -сосудистых заболеваний, хотя еще и не произошло полного развития комплекса нарушений, известного как метаболический синдром.

Ключевые слова: метаболический синдром, подростки, артериальная гипертензия.
Актуальность. Патология сердечно-сосудистой системы (ССС) занимает одно из первых мест среди заболеваемости и смертности лиц трудоспособного возраста [1, 2]. 
За последние годы наблюдается тенденция роста заболеваемости артериальной гипертензией в подростковом возрасте. В настоящее время не существует единой концепции профилактики сердечно-сосудистой патологии в детском возрасте. Эпидемиологические исследования убедительно показали высокую распространенность сердечно-сосудистой патологии в детском возрасте. 

По данным Щербакова М.Ю., 2008 г. за последние 7 лет в 2,1 раза возросла частота патологии органов кровообращения среди детей до 18 лет, большая часть изменений сердечно - сосудистой системы носит функциональный, зачастую обратимый, характер. Верткиным А.Л. в 2008 г. было доказано, что заболевания ССС неинфекционного генеза имеют непосредственную связь с такой патологией как ожирение и его крайним проявлением – метаболическим синдромом (МС). 
При этом до сих пор не установлена эпидемиология кардиоваскулярных заболеваний у детей с МС, а также их связь с его компонентами. МС — комплекс метаболических, гормональных и клинических нарушений, тесно ассоциированных с СД 2-го типа и являющихся факторами риска развития сердечно - сосудистых заболеваний, в основе которого лежит инсулинорезистентность (ИР) и компенсаторная гиперинсулинемия (ГИ) [3,4]. Перечень патологических состояний, объединенных этим термином, неуклонно растет. 
Доказана взаимосвязь МС с абдоминальным типом ожирения, артериальной гипертензией, атерогенной дислипидемией, гиперурикемией, неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП), гиперандрогенией и синдромом поликистозных яичников у женщин, гипоандрогенией у мужчин, микроальбуминурией, нарушением фибринолитической активности крови и пр.В последние годы предпринимается немало попыток систематизировать и разработать единые диагностические критерии МС. 
В литературе представлены различные классификации, при этом акценты на ведущие компоненты симптомокомплекса в них существенно различаются.

Цель исследования. Установить структуру изменений сердечно -сосудистой системы у подростков с метаболическим синдромом и артериальной гипертензией.
Материал и методы. Нами было обследовано 120 детей в возрасте от 14до 18 лет находящиеся на лечении в Городском Подростком центре г Ташкента. 
Из них было 68 (57%) девочек и 52(43%)мальчиков и контрольная группа 20 здоровых детей. У детей, помимо общепринятых лабораторно-клинических параметров и традиционных биохимических показателей, оценивали данные исследования липидограммы крови. 
Состояние ВНС оценивали с помощью метода кардиоинтервалографии и активной ортостатической пробы (АОП). АОП выполнялась после 15 мин отдыха в горизонтальном положении в первой половине дня.  
АД и частоту сердечных сокращений (ЧСС) регистрировали до пробы в положении лежа и на 1, 5, 10-й минуте  пробы  в положении  стоя. Вегетативное обеспечение деятельности оценивали в соответствии  с рекомендациями  А.М.  Вейна. До начала пробы в положении лежа регистрировали кардиоинтервалографию с использованием аппарата ЭЛОН-1 (Россия). При оценке показателей КИГ, характеризующих состояние ВНС, состояние тонуса симпатического и парасимпатического ее отделов, мы выделяли фазы напряженной адаптации (ФНА), относительной компенсации (ФОК) и декомпенсации (ФД). 
Для ФНА характерно одинаковое повышение активности симпатического и парасимпатического отделов ВНС, для ФОК при высокой активности симпатического отдела недостаточное компенсаторное повышение парасимпатического, для ФД на фоне повышения симпатического отдела – снижение парасимпатического. Анализировали не менее чем 100-интервальные стационарные  участки  электрокардиограммы (ЭКГ), ЭХОКГ. Вегетативный тонус оценивали по Р.М. Баевскому [1].

Проводился подбор подростков с МС в соответствии с критериями IDF 2007 года, а также наличие отягощенного семейного анамнеза по МС, и распределение их в группы исследования. 
Для оценки массы тела использовали индекс Кетле: масса (в кг)/рост (в м2). Избыточная масса тела и ожирение диагностировались при значениях индекса Кетле для данного возраста и пола, соответствующих критериям у взрослых 25 кг/м2и 30 кг/м2. Пациенты были разделены на 3 группы, в возрасте 12-18 лет с установленным диагнозом метаболический синдром. Средний возраст больных составил 14±3,5 лет. Из 120 детей с подтвержденным диагнозом абдоминального ожирения I - IV степени было 75 детей - это дети с абдоминальным ожирением и метаболическим синдромом АГ и (АО) без наличия других признаков МС, они составили контрольную группу из 25 подростков. И 3 группа - функциональные заболевания ССС и МС и Артериальная Гипертензия без МС (20 подростков). 
Статистическая обработка полученных результатов проводилась с использованием статистического пакета STATISTICA 7.0. Межгрупповые различия измеряли с применением двустороннего критерия Стьюдента. Сравнение качественных переменных было проведено с помощью критерия χ2 по методу Пирсона. Достоверность различий между группами считалась установленной при р< 0,05.
Результат и обсуждения. В ходе нашего исследования было, распределение детей по вегетативному тонусу и обследованные были разделены на пять групп: с вегетативным равновесием 20%, симпатикотонией - 35%, выраженной симпатикотонией - 25%, ваготонией - 15% и выраженной ваготонией - 5%.  
В целом вегетативный тонус (ВТ) у подростков ПАГ по сравнению с контрольной группой был смещен в сторону симпатикотонии. Больных ПАГ среди лиц с симпатикотонией и вегетативным равновесием оказалось в 2 раза больше, чем здоровых (р< 0,05), а среди ваготоников достоверно преобладали здоровые обследованные, а также в контрольной группе более 10% подростков были отнесены к группе симпатикотоников. 
В группе обследованных с вегетативным равновесием было в 2 раза больше девочек АГ, а в группе ваготоников соотношение было обратным (р< 0,05). ВТ у мальчиков с ПАГ был смещен в сторону симпатикотонии. Более половины из них (53,3 %) относились к симпатикотоникам, в группе с вегетативным равновесием также достоверно преобладали больные ПАГ. Их  было больше по сравнению со здоровыми в 1,6 раза. Подростки контрольной группы в основном оказались в группе ваготоников (51,1 %). Среди остальной части подростков контрольной группы одинаково часто встречались лица с вегетативным равновесием и симпатикотонией (по 24,4 %). При анализе массы тела у подростков с ПАГ, установлено, что её увеличение имело место в 39% случаев, а ожирение 2-3 ст – в 24% (увеличение массы тела обнаружено у 63% подростков с ПАГ). При анализе контрольной группы увеличение массы тела выявлено у 15% подростков без ПАГ. 
Следовательно, наличие избыточной массы тела является ведущим фактором риска в развитии ПАГ. Практически у каждого второго подростка имелись жалобы кардиоваскулярного или вегетативного характера. Выявлена зависимость структуры жалоб от пола и уровня АД. Так, мальчиков с нормальным уровнем АД статистически значимо чаще отмечали сердцебиения и цефалгии по сравнению с мальчиками с ПАГ. У девочек с ПАГ основными симптомами были головокружения, тошнота, укачивание в транспорте (p<0,05). Суммарно у каждого пятого подростка с ПАГ отмечались кардиалгии, 40% детей беспокоила тошнота, у каждого третьего подростка имели место головные боли и головокружения, перепады в настроение, эмоциональная тревожные состояния.  
Среди сопутствующих заболеваний у подростков выявлялись нарушения осанки, миопия, патологии ЖКТ. Статистически значимых отличий в структуре сопутствующих заболеваний у подростков в зависимости от уровня АД не найдено. При изучении распределения стигм дисэмбриогенеза по частоте встречаемости у подростков с ПАГ реже определялись астенический тип телосложения, гипермобильность суставов, готическое небо (p>0,05). 
По результатам суточного мониторирования артериального давления дети с повышением артериального давления были разделены на три группы: феномен «гипертонии белого халата» — 20 пациентов (ФГБХ), лабильная форма АГ (ЛАГ) — 20 пациентов и стабильна форма АГ (САГ) — 30 пациентов. Для выявления факторов риска пациентам было проведено исследование соматического здоровья, вегетативного тонуса и анкетирование детей. Достоверными факторами риска являются психоэмоциональный фактор, курение, алкоголь, гиподинамия и патология течения беременности и родов у матерей детей с АГ (р<0,05). 
В группе детей с ФГБХ наблюдалось наименьшее количество выявленных факторов риска — 5. У детей со САГ выявлено наибольшее количество факторов риска — 12. Наиболее высокая концентрация факторов риска была установлена среди детей и подростков с ЛАГ (65%) и САГ (83%). 

Всем детям проводилось обследование, включающее Эхо-КС. Увеличение левого желудочка отмечалось у 54,9% детей, при этом по группам оно распределялось следующим образом: контрольная группа — 45,5% (максимум на 17% в сравнении с нормой по диастолическому размеру и на 8,3% по систолическому), дети с МС — 48,18% (на 63,4% и 40,7% со-ответственно), т.о. в основном был увеличен диастолический диаметр левого желудочка. Увеличение правого желудочка зарегистрировано у 9,8% школьников (контрольная группа — 9,1%, до 44,4% в сравнении с возрастной нормой), дети с МС — 10,91% (максимально - до 34%).
Увеличение левого предсердия было констатировано у 12,2% участников (контрольная группа — 4,5% при максимальном увеличении до 4%), дети с МС — 15,45% (увеличение до 30,4%). Расширение легочной артерии было обнаружено у 45,1% (контрольная группа — 50%, дети с МС — 36,36%), при этом максимальное расширение до 50% в сравнении с возрастной нормой отмечалось у детей с МС.  
Таким образом, самой распространенной патологией стало увеличение левого желудочка, значительно чаще отмечавшееся у детей с МС, чем у пациентов с АО. При проведении ЭКГ средняя ЧСС у подростков увеличивалась с 79,7±1,50 до 82,9±3,00 уд./мин. - пропорционально повышению уровня АД, что объясняется усилением симпатического влияния автономной нервной системы. 
С повышением уровня АД происходило увеличение частоты встречаемости неполной блокады левой ножки пучка Гиса (что является косвенным признаком увеличения нагрузки на левый желудочек) и неспецифических ST-T—изменений (p>0,05). 
Среди юношей с нормальным АД количество подростки с нормокардией составили 60,69%, а среди мальчиков с АГ – только 49% (за счет увеличения числа подростков с тахи- и брадикардией). Расчеты величины общего периферического сопротивления сосудов позволяют оценить тонус и степень восприятия кровеносными сосудами нейрогуморального влияния. 
При оценке состояния гемодинамики у подростков выявлено увеличение сердечного индекса (СИ) от 3,8±0,2 до 4,3±0,2 л/мин∗м2 и общего периферического сопротивления (ОПСС) от 1227,2±54,7 до 1337,9±97,8 дин*с*см-5 пропорционально степени повышения АД (p>0,05), что свидетельствовало о компенсаторной гиперфункции ЛЖ, направленной на преодоление повышенного сопротивления сосудов. Усиление симпатических влияний на сердечно-сосудистую систему способствовало увеличению минутного объема кровообращения (МОК) от 5,5±0,3 л/мин у подростков с нормальным уровнем АД до 6,6±0,7 л/мин у подростков с ПАГ за счет возможного перераспределения объёма циркулирующей крови в ёмкостных сосудах за счёт сужения периферических вен [5, 6]. 
У подростков с ПАГ имелось статистически значимое уменьшение удельного веса мальчиков с гипокинетическим типом гемодинамики. Среди девочек с ПАГ статистически значимо чаще определялся гиперкинетический тип гемодинамики по сравнению с девочками с нормальным уровнем АД. Важную роль ПАГ также играет метаболические нарушения. В ходе исследования повышение уровня кортизола было отмечено у 64% подростков. В нашем исследовании гипергликемия была зарегистрирована только в 6 случаях из 120 детей. 
В ходе работы было установлено, что уровень мочевой кислоты в основной группе на 43% превышал таковую в контрольной. Мочевая кислота является нейромедиатором, регулирующим соотношение между активностью симпатического и парасимпатического отдела нервной системы.

Таким образом, гиперурикемия является одним из факторов возникновения и развития ПАГ. Как у детей с симпатикотонией, так и ваготонией определяются атерогенные изменения липидного обмена (гиперхолестеринемия, гипертриглицеридемия, увеличение содержания липопротеинов низкой плотности, уменьшение концентрации липопротеинов высокой плотности), повышенная активность процессов перекисного окисления липидов (Антонова Л.К., 2004; Морено И.Г., Неудахин Е.В., 2006). 

Выводы. При первичной артериальной гипертензии у подростков регистрируется изменение функционального состояния вегетативного статуса. В большинстве случаев имеет место симпатикотония 35%, однако у 25% пациентов отмечается смешанный тип исходного вегетативного тонуса. Более чем у половины больных определяется нарушение вегетативной реактивностью. У подростков с абдоминальным ожирением характерны морфометрические изменения со стороны сердечно-сосудистой системы. У исследуемых с МС по сравнению с детьми только с АО более распространено увеличение левых отделов сердца. Но в то же время многие изменения сердца по данным ЭхоКГ – такие, как расширение легочной артерии, расширение аорты, ПМК 1–2 степени обнаруживаются с аналогичной частотой и у детей с абдоминальным ожирением. Это указывает на то, что уже в детском возрасте резко возрастает степень риска сердечно-сосудистых заболеваний, хотя еще не произошло полное развитие комплекса нарушений, известного как метаболический синдром. 
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Аннотация: проблема диагностики и лечения окклюзирующих поражений аорто​подвздошного сегмента, которые становится все более актуальной, поскольку число больных с этой патологией возросло в 10 раз. Где этот показатель занимает до 85% от общего числа артериальных патологий сосудов нижних конечностей и аневризм брюшного отдела аорты (АБА). Для разрешения этой проблемы необходимо разработать критерии эффективности и прогнозирования успеха реваскуляризации сосудов нижних конечностей в зависимости от производимой реконструкции.
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Основным этиологическим фактором АБА в настоящее время безусловно является атеросклероз - 80-90%. Эти показатели свидетельствуют о том, что механическое препятствие кровотоку в проксимальных отделах артерии нижних конечностей способствует формированию АБА. 

Очевидно, что при локализации атеросклероза одновременно поражается и сама стенка инфроденального отдела аорты, что в конечном итоге и определяет развитие аневризм. Основополагающим фактором развития АБА в инфроденальном отделе служит атеросклеротический процесс на фоне артериальной гипертензии в сочетании с окклюзирующими заболеваниями артерий нижних конечностей, особенно в её проксимальных отделах, то есть в подвздошных артериях. 
Именно эта группа больных и должна подвергаться обязательному скринингу на наличие АБА и необходимость разработки гемодинамической эффективности различных видов реваскуляризации.

Обследовано 202 больных с инфраренальной неосложненной аневризмой брюшной аорты, средний возраст составил 64,9±3,7 лет, соотношения мужчин и женщин было равно 6:1.

Атеросклеротическая природа заболевания выявлена нами у 187 больных (92,6%), неспецифический аортоартрит - у 11 (4,7%), фибромускуляторная дисплазия - у 2 (0,8%>) и медионекрроз - у 2 (0,8%>). Основным методом диагностики АБА и сосудов нижних конечностей было компьютерная томография, аортография и ультразвуковое доплеровское исследование (УЗДГ). Исследование проводили в течение первых 10 дней послеоперационного периода, ежедневно, при выписке из стационара и в отдаленном периоде в сроке от 6 месяцев до 5 лет.

У 93 больных (46%) при интактной бифуркации брюшной аорты удалось произвести прямое протезирование. Еще у 53 больных (25,7%) вся реконструкция выполнена интраабдоминально, дистальные анастомозы бифуркационного протеза наложены либо с общим, либо с наружным подвздошным артерием. У 57 больных (<28,3%) из-за поражение подвздошно-бедренного сегмента возникла необходимость введения бранш протеза на бедро, накладывался дистальный анастомоз с общей бедренной или с глубокой артерией бедра (при окклюзии поверхностной бедренной артерии).

В ближайшем послеоперационном периоде проведена оценка адекватности реваскуляризации конечностей до динамики исходной степени ишемии нижних конечностей после резекции АБА с аорто-бедренной реконструкцией с восстановлением кровотока через общую бедренную артерию и через глубокую артерию. Количественную оценку пиковой линейной скорости кровотока (ЛCK) в см/сек проводили в общей бедренной, подколенной, задней большеберцовой артерии и артерии тыльной стопы. 
Регионарное артериальное давление (РАД) измеряли со средней трети части бедра и у лодыжки, и сопоставили с величиной плечевого или системного давления (ИД) для отражения степени расстройств регионарного кровообращения и возможности сравнительной оценки показателей у разных больных.

Нами было отмечено, что если амплитудный индекс (АИ) на уровне выше трети головы был выше или приравнялся к такому на бедренном сегменте, то обстоятельство свидетельствовало, что коллатеральное кровообращение системной глубокой артерии в дистальном отделе сохранено и вполне компенсировано.

Полученные результаты показали, что у больных во всех стадиях исходной степени ишемии имело место достоверное повышение показателей ЛCK, РАД и ИД в раннем периоде. 
Однако нами было отмечено определение закономерностей прироста этих показателей в зависимости от исходной степени ишемии, в которой находилась конечность до операции. Наиболее высокий показатель УЗДГ были у больных с исходной 11-Б степенью ишемии.

Ретроспективный анализ данных неинвазивного исследования показал, что у подавляющего большинства больных эффект реконструкции проявлялся к 3-му дню после операции.

При односегментных поражениях эффект считали хорошим при восстановлении магистрального типа ультразвуковой доплеровской скорости кровотока (УДС СК) и индекс лодыжечного давления (ИЛД) – 0.9.

При мнгосегментных поражениях прирост ИЛД на 0.3 и более, амплитудного индекса (АИ) в/з голени на 0.3 и более свидетельствовало о хорошем клиническом исходе операции и хороших компенсаторных возможностей глубокой артерии бедра (ГБА), обеспечивавших стабильный результат в отдаленном периоде.

Повышение ИЛД от 0.10 до 0.30 и АИ в/з голени от 0.10 до 0.20 приводила к удовлетворительному результату. 
Отсутствие прироста ИЛД или АИ или их увеличение меньше, чем на 0.10 свидетельствовало о функциональной недостаточности ГБА и резко сниженных её компенсаторных возможностях, что в итоге приводило к плохим исходам реконструкции и требовало проведения дополнительного бедренно-подколенного шунтирования.

Таким образом, гемодинамическая оценка состояния реваскуляризации сосудов нижних конечностей в ближайшем послеоперационном периоде дает возможность оценить состояние и проходимость сосудов нижних конечностей при атеросклеротическом поражении.
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Студенты ВУЗов в зависимости от физического развития, состояния здоровья и функциональной подготовки разделяются на 3 группы: основную, подготовительную и специальную медицинскую. Студенты, имеющие отклонения в состоянии здоровья, как правило – хронические заболевания или повреждения опорно-двигательного аппарата, занимаются в специальных медицинских группах. 
Комплектование групп осуществляет врач. Основным критерием для включения в специальную медицинскую группу является то или иное заболевание, уровень физической подготовленности, очаги хронической инфекции. Группы формируются по нозологии (заболеваемости) [1].

Так, студенты с заболеваниями кардиореспираторной, пищеварительной, эндокринной систем составляют одну группу; студенты с травмами (заболеваниями) опорно-двигательного аппарата, периферической нервной системы – другую; имеющие отклонения со стороны слуха или зрения – третью; имеющие отклонения со стороны центральной нервной системы (неврозы и пр.) – четвертую [2]. 
Студенты в таких группах обычно характеризуются слабым физическим развитием и низким функциональным состоянием. Они, как правило, были освобождены от уроков физкультуры еще в школе. Студенты плохо организованы, не могут выполнить многие физические упражнения, играть в игры, не умеют, как правило, плавать и пр. А если в школах, где они учились, не было занятий в специальной медицинской группе, то их физическое и функциональное состояние совсем незавидное. У них часто возникают простудные заболевания, а в осенне-зимний период происходит их обострение.

Перед руководителями специальных медицинских групп студентов стоят следующие задачи: улучшение функционального состояния и предупреждение прогрессирования болезни; повышение физической и умственной работоспособности, адаптация к внешним факторам.

Также - снятие утомления и повышение адаптационных возможностей; воспитание устойчивой потребности в закаливании, занятиях оздоровительной физкультурой [3].
Программа занятий лечебной физкультурой строится так, чтобы принести пользу учащемуся. Преподаватель выступает не только как тренер, но и как врач. Обычно лечебную физкультуру назначают на время, например, на три недели. Это как бы реабилитационный период. 
Потом студента переводят в спецмедгруппу, если все будет хорошо, то впоследствии и в основную группу попадет. На самом деле любые физические упражнения можно считать лечебными, если правильно их выполнять и получать от этого удовольствие [4].
Отличительной особенностью занятий лечебной физкультурой является периодический контроль над здоровьем студентов. Процедура обследования обычно проходит два раза в год в начале каждого семестра. На осмотре измеряется рост, вес учащегося, давление, объем отдельных частей тела, жизненная емкость легких и многое другое. Результаты измерений фиксируются в специальной тетради. Т.к. физкультурой занимаются до четвертого курса включительно, то под конец выстраивается карта прогресса или регресса здоровья студента. 
Кроме этого, раз в год студенты проходят специальные психологические тесты, необходимые для определения эмоционального состояния. Разумеется, и в этой области прогресс должен быть.

К ведущему преподавателю по лечебной физкультуре можно всегда обратиться за помощью по медицинским вопросам, по вопросам здоровья. Так как многие преподаватели имеют научную степень, им не составит труда ответить на все волнующие вопросы. 
И несомненно, что любое высшее учебное заведение стремится к тому, чтобы студентов ЛФК и спецмедгрупп было как можно меньше, поскольку от здоровья учащихся напрямую зависит их успеваемость, а, следовательно, и престиж ВУЗа.
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Аннотация: в статье рассмотрены вопросы эффективной организации рационального сбалансированного питания спортсменов с целью повышения их физической работоспособности, улучшения восстановительных процессов и повышения спортивных результатов.
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Спортивное питание (в широком смысле слова) - это питание спортсменов вообще, в узком смысле слова - это особая группа пищевых добавок, выпускающаяся преимущественно для людей, ведущих активный образ жизни, занимающихся спортом, профессиональных спортсменов, при подготовке к соревнованиям.

Приём спортивного питания направлен, в первую очередь, на дополнение рациона всеми необходимыми микро- и макро-элементами, которые человек недополучает из натуральных продуктов питания, для улучшения спортивных результатов, повышения силы и выносливости, укрепления здоровья, увеличения объёма мышц, нормализации обмена веществ, достижения оптимальной массы тела и в целом направленных на увеличение качества и продолжительности жизни.

Современный профессиональный спорт немыслим без непрерывно возрастающих тренировочных и соревновательных нагрузок, которые зачастую превышают физические возможности атлетов. С учетом этого возникает необходимость в разработке не только современных технологий системы подготовки высококвалифицированных спортсменов, но и эффективных средств и методов, повышающих их общую и специальную работоспособность и улучшающих пост нагрузочное восстановление. Хорошо известно, что спортсмены в процессе тренировочной и соревновательной деятельности расходуют в течение дня гораздо больше энергии по сравнению с общей популяции населения. Высочайший уровень мобилизации всех систем организма требует скорейшего и полноценного восстановления затраченных энергетических и пластических ресурсов. Сегодня становится очевидным, что роль спортивной фармакологии среди разнообразных и эффективных методов восстановления атлетов начала постепенно снижаться. Это обусловлено, с одной стороны, большим количеством громких допинговых скандалов, потрясших спортивное сообщество в последнее десятилетие, а с другой – ежегодно увеличивающимся антидопинговым списком ВАДА. 
Поэтому отказ от лекарственных препаратов и переход к комплексной рациональной системе питания, включая естественные пищевые добавки и субстратные продукты для обогащения суточного рациона спортсменов, является закономерной тенденцией в современном спорте. Рациональное сбалансированное питание спортсмена один из важнейших способов повышения его физической работоспособности и борьбы с утомлением. 
Во многих работах, посвященных общим вопросам организации нутритивной поддержки атлетов, были сформулированы следующие задачи:

1.Обеспечение организма энергетическими ресурсами и пластическими материалами для восполнения баланса веществ.

2.Обеспечение незаменимыми веществами с высокой биологической активностью (витамины, микроэлементы и др.), которые входят в состав ферментов, гормонов, медиаторов и других веществ регуляторов биологических процессов.

3.Обеспечение веществами, обладающими фармакологической активностью (биофлавоноиды, биогенные стимуляторы и др.).

4.Обеспечение организма водой из-за потерь, связанных с физической нагрузкой (дополнительные потери 1-1,5 л/сут. и больше).

5.Регуляция массы тела (как в плане увеличения, так и снижения).

6.Поддержание микробиоцентеза желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).

7.Обеспечение дезоксидации организма (пищевые волокна и другие природные энтеросорбенты).

Суточный пищевой рацион спортсмена должен составляться с учетом общих гигиенических правил, а также пола, возраста, массы тела, особенностей вида спорта, этапов подготовки, климатогеографических условий и др., и отвечать основным требованиям, а именно:

– быть полноценным (содержать все необходимые питательные вещества в количествах, достаточных для удовлетворения потребностей организма при больших физических нагрузках);

– сбалансированным (адекватные пропорции питательных компонентов);

– компактным (пища не должна занимать большой объем и пере растягивать желудок);

– хорошо усвояемым;

– иметь высокие вкусовые качества;

– соответствовать экологической безопасности, не содержать допингов и стимуляторов.

Обычные продукты питания по своему химическому составу, биологическим и пищевым свойствам являются сложными естественными смесями. Можно вспомнить, что еще “отец медицины” Гиппократ рассматривал пищу как лекарство. Спустя 2,5 тысячелетия его взгляды стали предтечей рационального питания и основой использования фармнутриентов - средств фармакологической направленности, входящих в состав специализированного или спортивного функционального питания. Известно, что у спортсменов набором обычных продуктов питания невозможно компенсировать колоссальные (6000-8000 ккал) суточные энергозатраты и связанные с ними расходы пластических веществ. 
Также у спортсменов существует большая потребность в витаминах и минеральных веществах, которая не всегда компенсируется при традиционном питании. Все это обусловлено тем, что в ходе интенсивных и объемных ежедневных тренировок времени на нормальную ассимиляцию основных нутриентов в ЖКТ практически не остается. В результате длительные нарушения в метаболизме уменьшают скорость восстановления энергетических и пластических ресурсов в организме, что в свою очередь приводит к постепенному снижению спортивной работоспособности и падению спортивных результатов. Данное обстоятельство и послужило толчком к появлению и распространению в практике спорта специально выделенной группы продуктов повышенной биологической ценности (ППБЦ). 
К ним, в частности, относят натуральные продукты пчеловодства, молоко и молочные продукты и др. Особое место среди ППБЦ занимают витаминно-минеральные комплексы. Большинство из них можно отнести к фарм. препаратам, поскольку в их состав входят синтетические витамины и соли разной степени чистоты. Однако такие комплексы в первую очередь служат для коррекции пищевого рациона, восполнения дефицита, а также обогащения организма спортсменов витаминами, макро- и микроэлементами, для создания оптимальных условий мобилизации и утилизации энергетического субстрата, для восполнения потерь солей и для активации белкового обмена. 
Кроме витаминов и минералов к биологически активным веществам относятся также незаменимые аминокислоты, полиненасыщенные жирные кислоты, фосфатиды и другие жироподобные вещества. Достоинства ППБЦ заключаются в пищевой направленности, высокой пищевой плотности, гомогенности, разнообразии удобных форм приготовления и транспортировки, хороших вкусовых и надежных гигиенических качеств, что разрешает применять их при организации питания спортсменов. В практике спорта ППБЦ используются для решения следующих конкретных задач:

1) питание на дистанции и между тренировками;

2) ускорение процессов восстановления организма после тренировок и соревнований;

3) регуляция водно-солевого обмена и терморегуляция;

4) корректировка массы тела;

5) направленное развитие мышечной массы спортсмена;

6) снижение объема суточных рационов в период соревнований;

7) изменение качественной ориентации суточного рациона в зависимости от направленности тренировочных нагрузок или при подготовке к соревнованиям;

8) индивидуализация питания, особенно в условиях больших нервно эмоциональных напряжений;

9) срочная коррекция несбалансированных суточных рационов;

10) увеличение кратности питания в условиях многоразовых тренировок.

Кроме основного суточного рациона питания, включающего ППБЦ, спортивное питание подразумевает использование дополнительных пищевых биологически активных добавок – БАДов (например, протеиновые батончики, энергетические напитки, белково-углеводные коктейли и др.). Несмотря на то, что на многие вопросы по организации и практическому использованию средств рационального питания в практике спорта уже получены конкретные ответы, однако еще существует ряд актуальных проблем, требующих пристального внимания и скорейшего решения:

1.Низкий уровень компетентности достаточно большой группы людей,вовлеченных в практическую реализацию различных программ, связанных с питанием спортсменов самого различного уровня.

2.Острый дефицит в информационном обеспечении спортивного питания.

3.Отсутствие системы отбора и критериев оценки эффективности вновь созданных и внедряемых продуктов спортивного питания и БАДов.

4.Отсутствие какой-либо общепринятой и утвержденной антидопинговой экспертизы средств и методов спортивного питания, т. е. возможности их безопасного применения в спорте.

Важно, чтобы принцип комплексности применения восстановительных средств постоянно осуществлялся во всех звеньях тренировочного процесса: макро-, мезо- и микроциклах, а также в процессе тренировочного дня.
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УСВОЕНИЕ ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ НА СИМУЛЯТОРЕ РОДОВ Mama Natalie МЕТОДОМ «УЧЕНИЕ ЧЕРЕЗ ОБУЧЕНИЕ» 
Самаркандский государственный медицинский институт 
Республики Узбекистан, г. Самарканд

В данной статье рассмотрены, анализированы методы новой педагогической технологии, а именно представлен метод «Учение через обучение» для усвоения практических навыков на симуляторе родов Mama Natalie. Предложены методы улучшения эффективности самостоятельного мышления путем применения современных инновационных технологий обучения, что будет способствовать формированию широкого кругозора у будущих врачей, формированию умений и навыков при решении медицинских ситуаций.

Ключевые слова: инновационные методы, Mama Natalie, метод «Учение через обучение», симуляционные методы.
Инновации в сфере образования направлены на формирование личности, ее способности к научно-технической и инновационной деятельности, на обновление содержания образовательного процесса.
Одной из Стратегий ВОЗ «Здоровье в XXI веке» является обеспечение здорового начала жизни. Инициатива ВОЗ «Безопасное материнство» была разработана, чтобы помочь добиться этой цели, и позже в 2004 г. переросла в программу «Сделаем материнство безопаснее». Основные принципы и ценности эффективных перинатальных технологий были разработаны группой экспертов ВОЗ из Европейского региона во время встреч в Венеции в 1998 г. и в Вероне в 2003 г. Эти принципы в последствии получили широкую поддержку, распространение и реализацию во всех странах региона.
Фундаментальный принцип эффективного перинатального ухода: женщине отводится главная роль во всех решениях, связанных с безопасной беременностью и безопасными родами. Наилучшая модель охраны здоровья базируется на трех столпах: безопасность, доказательная медицина и потребности пациента. 
Постоянное движение в сторону улучшения качества образования стремительное развитие технологий и увеличение потребностей, обучающихся наряду с вопросами безопасности пациентов, предъявляет новые требования к медицинскому образовательному процессу. 
Новые методы, среди которых такие инновационные технологии, как дистанционное образование и симуляция, обеспечивают возможность поддержки и развития революционных изменений в медицинском образовании, что соответствует национальным приоритетам, общественным проблемам и особенно безопасности больных. 
На протяжении 100 лет в медицинском образовании происходят постоянные изменения, обусловленные переходом к новому веку, характеризующимся новыми методологиями, инновационными технологиями, все возрастающей ролью академических, социальных и политических факторов. Эти изменения включают все компоненты образования и представляют прагматичную модернизацию в соответствии с требованиями времени. 
Совершенно очевидно, что только полная модернизация будет удовлетворять современным интересам. Наиболее важным изменением является введение технологий, переносящих образовательный фокус от методов, основанных на затраченном времени, к методам, основанным на компетенциях, при которых прогресс определяется достижением определенных индикаторов мастерства. 
Компетенции делятся на несколько компонентов: знания, ведение больных, профессионализм, коммуникации и межперсональный опыт, обучение на практике и совершенствование. Из них только два первых компонента могут формироваться с использованием традиционных процессов обучения, тогда как остальные не могут быть полноценно привиты только с применением дидактических подходов. 
Одним из эффективных решений является использование методов, основанных на симуляции. 
В то же время влияние методов симуляции в медицине чрезвычайно глубокое и может охватывать практически все аспекты образования от начального скрининга обучающихся до профессиональной тренировки. 
УЧЕНИЕ ЧЕРЕЗ ОБУЧЕНИЕ (нем. Lernen durch Lehren) (LdL)) - это ориентированный на действия метод обучения, который был основан Жан-Поль Мартином в 1982 году и развит далее Йоахимом Гржегой. С помощью LdL вы изучаете данный или выбранный материал, обучая его, тем самым готовив его дидактически, сообщая его ученикам. На первый план выходят не монологи обучающих экспертов или диалоги с лучшими учениками, а «полилог», т.е. концентрированное общение всех учеников.

«Учение через обучение»: студентам даётся возможность, тренировать мышление, чтобы тем самым улучшить практические навыки, доводя его до автоматизма. Исследование и учение гармонично соединяются. Они соответствуют тем самым идеалу университетского учебного процесса. Этот метод оказался особенно стимулирующим и соответствующим требованиям современного мира труда. Метод отличается от обучения  тем, что LdL выполняется в группе, поддерживается преподавателем и отличается от обучения студентов, что является частью педагогического образования.

Симулятор родов MamaNatalie - это инструмент моделирования, который позволяет воссоздать ситуацию течения нормальных или патологических родов. Симулятор удерживается ремнями инструктора, который вручную контролирует его и имитирует.

MamaNatalie имеет специфические характеристики для обучения ведения III периода родов и послеродового кровотечения, как одна из главных причин смерти матери во время родов и послеродовом периоде. 

MamaNatalie и NeoNatalie – эти тренажеры обеспечивают реалистичные ситуации практически для всех чрезвычайных ситуаций в акушерстве и неонатологии. Правильно обученные медицинские студенты могли бы избежать 800 из 1000 смертей при рождении, которые происходят каждый день.

Наряду с обеспечением того, чтобы учащиеся изучали материал, другая цель метода заключается в том, чтобы научить студентов жизненным навыкам, таким как уважение к другим людям, планирование, решение проблем, возможность публичных и коммуникативных навыков.
Современные выпускники медицинских вузов владеют в основном академическими знаниями по фундаментальным дисциплинам, а оказать первую медицинскую помощь или выполнить простейшие манипуляции на уровне среднего медицинского персонала они зачастую не способны. Пути решения этой проблемы могут быть различными.

Для подготовки врача необходим непрерывный многолетний курс обучения, построенный на преемственном подходе, сочетающем основные элементы теоретической, научной и практической подготовки выпускников.

Практическое обучение в вузах приобретает особое значение в силу того, что независимо от профиля будущей специальности студент должен овладеть практическими навыками, необходимыми для его дальнейшей практической деятельности.

Важным элементом образовательной программы является оценка степени ее усвоения учащимися. Оценить правильность выполнения практического навыка с использованием тестов, контрольных работ, ситуационных задач – сложная ситуация. С другой стороны, оценивание преподавателем практического навыка должно быть «прозрачно» не только для студента, но и для экзаменационной комиссии в целом (для чего в рамках экзамена по практическим навыкам кроме преподавателя конкретной дисциплины в качестве внешних экспертов привлекаются будущие работодатели из практического здравоохранения, преподаватели смежных дисциплин). В-третьих, современные возможности оценивания той или иной манипуляции позволяют принимать экзамен дистанционно, с использованием видеорегистрации, что полностью исключает субъективность в оценке обучаемого. Все вышеизложенное диктует необходимость разработки новых способов оценки выполнения практических манипуляций, одним из которых являются структурированные листы экспертного контроля (чек-листы).


Выводы. Во-первых, инновационные методы усвоения практических навыков способствуют эффективному изучению учебного материала и активизируют процесс обучения. 

Профессиональное усвоение практического навыка может сократить путь к овладению мастерства в медицине. 

Во-вторых, у студента повышается самоуверенность, самоэффективность, улучшение коммуникативных навыков, расширение прав и возможностей, лидерские навыки и навыки общения через свое участие в процессе обучения путем преподавания.
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ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТА С РЕДКИМ ВАРИАНТОМ АУТОИММУННОГО ПОЛИГЛАНДУЛЯРНОГО СИНДРОМА ВТОРОГО ТИПА
Самаркандский Грсударственный медицинский институт, г. Самарканд, Республика Узбекистан
В статье рассмотрен клинический случай молодого пациента с аутоиммунным полигландулярным синдромом 2-го типа, представленным сахарным диабетом 1-го типа, нарушением функции щитовидной железы и первичной недостаточностью коры надпочечников.

Ключевые слова: аутоиммунный полигландулярный синдром 2-го типа, сахарный диабет 1-го типа, хронический аутоиммунный тиреоидит, первичная хроническая надпочечниковая недостаточность, витилиго.
Синдромы полигландулярной недостаточности характеризуются последовательным или одновременным снижением функции нескольких эндокринных желез, в основе которых лежит общая причина –аутоиммунный процесс в соответствующих органах и тканях. 

Классификация зависит от сочетания недостаточности отдельных желез, которые объединяют в 1 из 4 типов. Лежащая в основе синдромов аутоиммунная реакция опосредуется аутоантителами к эндокринным тканям, приводя к воспалению, лимфоцитарной инфильтрации и частичной или полной деструкции железистой ткани. В процесс вовлекаются несколько эндокринных желез, хотя клинические проявления этой патологии не всегда возникают одновременно. Дисфункция иммунной системы иногда обусловливает аутоиммунные реакции и в неэндокринных тканях. Диагноз требует определения уровней гормонов и аутоантител к пораженным эндокринным железам. Клинический полиморфизм, длительное моносимптомное течение, продолжительный латентный период между дебютами проявлений синдрома требуют современных иммунологических методов диагностики и мониторинга остаточной функции органа-мишени с целью своевременного старта терапии и предупреждения кризовых состояний.
Лечение сводится к замешению недостающих гормонов, а иногда и к применению иммуносупрессантов. Полигландулярный синдром включает в себя широкий спектр аутоиммунных расстройств. George J. Kahaly выделяет два основных типа аутоиммунного полигландулярного синдрома (АИПС): ювенильный (1-й тип) и АИПС взрослых (2-й тип). В природе АИПС ведущую роль играют: инфильтрация лимфоцитами пораженной железы, циркуляция органоспецифических антител в сыворотке, иммунные дефекты в клетках и ассоциация с (HLA) DR/DQ генами [11]. 
Наиболее часто встречается АИПС 2. Основными его составляющими являются первичная надпочечниковая недостаточность (болезнь Аддисона), аутоиммунные заболевания щитовидной железы и/или сахарный диабет 1-го типа (СД 1 типа). 
Аутоиммунные заболевания щитовидной железы представлены хроническим аутоиммунным тиреоидитом Хашимото или Базедовой болезнью. Однако могут встречаться и другие компоненты АИПС 2-го типа: первичный гипогонадизм, миастения, целиакия, пернициозная анемия, аллопеция, витилиго, серозит. АИПС 2-го типа является полигенным заболеванием, в его основе – генетическая предрасположенность к аутоиммунному поражению ткани в результате наличия специфических генов системы HLA (DR3, DR4, B8, DQA1 и др.). 
Классический АИПС 2-го типа характеризуется наличием первичной ХНН и аутоиммунного поражения щитовидной железы – болезни Грейвса или гипотиреоза в исходе аутоиммунного тиреоидита (АИТ). Данное сочетание принято называть синдромом Шмидта, сочетание первичной ХНН с поражением щитовидной железы и СД 1 типа - синдромом Карпентера. 
Зарубежные исследователи (Betterle) модифицировали данную классификацию, добавив АИПС 3-го и 4-го типов, которые по своему патогенезу идентичны АИПС 2-го типа, однако характеризуются сочетаниями аутоиммунных поражений, отличных от АИПС 2-го типа.
Аутоиммунные полигландулярные синдромы

А) тип 1

1) хронический слизисто-кожный кандидоз

2) гипопаратиреоз

3) хроническая надпочечниковая недостаточность

А) тип 2

1) хроническая надпочечниковая недостаточность

2) инсулинзавысимый сахарный диабет

3) поражение щитовидной железы

Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта (синдром WPW) – наиболее частый синдром преждевременного возбуждения желудочков (его наблюдают у 0,1 – 0,3% населения в общей популяции), возникающий при наличии допольнительного пучка Кента большинство людей при этом не имеют признаков заболевания сердца. Несмотря на большой прогресс в изучении болезни, молекулярные и генетические основы, ответственные за синдром у большинства пациентов, остаются неизвестными. На март 2020 года известно лишь о нескольких генах, нарушения которых приводит к синдрому Вольфа-Паркинсона-Уайта.

CTLA-4 и PD-1 экспрессируются (вырабатываются) на Т-лимфоцитах при их активации, являются мембранными иммуноглобулинами. PD-1 является маркером активированных Т-лимфоцитов. Ингибиторные рецепторы CTLA-4 и PD-1 (модуляторы иммунного синапса) играют ключевую роль в регуляции иммунных реакций. Они подавляют чрезмерное развитие иммунного ответа и предотвращают аутоиммунные реакции. CTLA-4 и PD-1 ослабляют функцию эффекторных (действующих, испольнительных) Т-лимфоцитов.

CD28 — мембранный белок, экспрессированный на T-лимфоцитах, участвует в стимуляции Т-лимфоцитов. Связывание Т-лимфоцитарного рецептора с антиген-ГКГ  комплексом в отсутствии стимулирующего сигнала от CD28 приводит к неспособности лимфоцита к обеспечению нормального иммунного ответа и лимфоцитарной толерантности.

Т-лимфоцитарный рецептор (ТКР, англ. TCR), поверхностный белковый комплекс Т-лимфоцитов, ответственный за распознавание процессированных антигенов, связанных с молекулами главного комплекса гистосовместимости (ГКГ, англ. MHC) на поверхности  антигенпредставляющих клеток. Взаимодействие ТКР с молекулами ГКГ и связанным с ними антигеном ведёт к активации Т-лимфоцитов и является ключевой точкой в запуске иммунного ответа. 

В молекулярных механизмах подавления активности Т-лимфоцитов мы видим, что CTLA-4 конкурентно ингибирует CD28, что ведет к снижению pГКГ/TКР и продукции PD-1. 

Однако, под воздействием различных экзогенных и/или эндогенных факторов могут встречаться мутации различных генов, разновидностью которых может служить делеция гена, то есть уничтожение-хромосомная перестройка с потерей участка хромосомы. В экспериментальной делеции у мышей с дефицитом  PD-1 обнаружено, что в конечном итоге это приводит к аутоиммунной дилатационной кардиомиопатии или к аутоиммунному миокардиту [12]. 
В настоящее время в научной литературе нет описаний случаев с повреждением гена, определящего белок PD-1.

Цель работы: показать значимость своёвременной диагностики и лечения АИПС 2-го типа в клинической практике.

Методика исследования. В нашей клинической практике мы столкнулись с редким и атипичным вариантом манифестации и течения АИПС 2-типа и представляем вашему вниманию клиническое наблюдение молодого мужчины с АИПС 2-типа, представленным СД 1 типа, нарушением функции щитовидной железы и первичной недостаточностью коры надпочечников. 
Результаты исследования. В 2019 г. больной Х., в возрасте 32 лет, обратился в Самаркандский эндокринологический диспансер с жалобами: сухость во рту, повышение глюкозы, увеличение депигментации кожных покровов, слабость, потеря апетита, повышение АД, тахикардия, бесплодие.
	Характеристики
	1 тип
	2 тип

	Наследование

Генетическая ассоциация или связь

Пол

Возраст в начале
	Аутосомно-рецессивный

Связано с внешной средой

Равное распределение

Молодой возраст
	Полигенный

Некоторые HLA

	Эндокринные расстройства

Болезнь Адиссона

Гипопаратиреоз

Аутоиммунное поражение щитовидной железы

Сахарный диабет 1 типа

Первичный гипогонадизм

Гипофизит
	60-72%

Обыкновенный (79-

96%)

Менее часто (около 5%)

14% 

из них 60% женщин; 14% мужчин

-
	70%

Редкий

Чаще (около 70%)

> 50%

Около 5%

-

Встречается

	Дерматологический

Хронический муковисцидоз

Кожный кандидоз

Аллопеции

Витилиго

Герпетиформный дерматит
	Часто в начале (около 100%)

Общий (около 50%)

Около 13%

-

-
	-

Встречается

Около 5%

Встречается

Встречается

-

	Желудочно-кишечный

Целиакия

Аутоиммунный гепатит
	Нет (только стеаторея)

Около 12%
	Присутствует в 2-3%

-

	Гематологический

Злокачественная анемия

Эритроцитарная гипоплазия

Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура
	Около 13%

Встречается

Не встречается
	Так же часто, как в APS
-

Встречается

	Эктодермальный

Гипоплазия эмали

Дистрофия ногтей

Кальциф.барабан. перепонки
	+

+

+
	-

-

-

	Неврологический

Миастения

Синдром Стифмен

болезнь Паркинсона
	-

-

-
	+

+

+

	Другие

Аспления

Кератопатия

Прогрессирующая Миопатия

Дефицит IgA
Серозит

Идиопатическая блокада сердца
	+

+

+

-

-

-


	-

-

-

+

+

+




Со слов больного, болеет с 17 лет. С 2012 г. по 2014 г. находился в России в целях лечение витилиго. Тогда же во время занятий спортом перенес вывых левого плеча, лечение которого привело к развитию аллергии на НПВС и пенициллин. Несколько раз был анафилактический шок с отёком лица и гортани. Принимал ГКС. С 2016 года болеет сахарным диабетом 1 типа. В начале принимал бигуаниды 500 мг/сут. В настоящее время получает аналоги человеческого инсулина пролонгированного действия в дозе 16 ед\сут. В 2017 г. по поводу учащённого сердцебиения лечился в кардиологическом диспансере с диагнозом синдром WPW. После свадбы в течение года детей не было. По этому поводу был проведен анализ и было выявлено азоспермия. 
Из анамнеза: ребёнок в семье первый по счёту, родился в срок, рост 52 см, масса тела 3200 кг, новорожденный период протекал без отклонений. Рос и развивался хорошо. Начал ходить в 1 год и 2 месяца, развитие речи в 1 год. В детстве перенёс ветряную оспу. Обнаружено витилиго в 12 лет. Начал обследоваться в 2017 году в связи с бесплодием и поочередно выявлены азоспермия, АИТ и СД 1 типа в 2017 году, синдром WPW в 2018 году, перенес дважды анафилактический шок в 2017 году. У матери данная беременность была первой, протекала тяжело, с токсикозом всего периода беременности. Мать в ранние сроки беременности болела ОРВИ, гриппом, принимала глюкозу, аскорбиновую кислоту. Родители мальчика какими-либо хроническими заболеваниями не болеют, имеют еще одного здорового ребенка, брак не родственный. Вредных привычек не имеет.

Во время осмотра общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы смуглые с большими участками депигментации. Видимые слизистые оболочки бледные, сухие. Лимфатические узлы, доступные пальпации, не увеличены. Щитовидная железа расположена в типичном месте, при пальпации уплотнённая, не увеличена, поверхность неровная и шероховатая, болезненная. Гемодинамика стабильна: АД 130/90 мм рт.ст.

При обследовании в Самаркандском областном эндокринологическом диспансере обнаружены следующие изменения.
В биохимическом анализе крови: белок-78 г/л, холестерин -3,0 ммоль/л, альбумин -38,4 г/л, мочевина -6,1 ммоль/л, билурибин -11,9 ммоль/л, глюкоза -8,0 ммоль\л. На гликемическом профиле: в 300 -7,9 ммоль\л, в 700-8,0 ммоль\л, в 1000-11,2 ммоль\л, в 1700-8,4 ммоль\л.

В общем анализе мочи: глюкоза - 1%, белок- 0,033 г/л, эпителий 1-2 в п/з, лейкоцит 10-11 в п/з, соли (+).

В анализах (профиле) гормонов щитовидной железы: TTГ - 2,45 нг\мл, Т4 свободный - 15,8 пмоль\л, антиТПО - 32 МЕ\мл.

У больного отмечалось повышение показателей гликемии до 11,2 ммоль/л с постепенным снижением в течение первых суток до 8,0 ммоль/л.

В инструментальных методах исследований: на УЗИ левосторонный пиелонефрит, хронический простатит. На УЗИ щитовидной железы орган уплотнен, неоднородной структуры.

На ЭКГ синусовая тахикардия, синдром WPW, дистрофические изменения в миокарде, признаки гипертрофии обеих желудочков. 

На ЭхоКГ камеры сердца не расширены, гипертрофия стенок не отмечается, умеренная систолическая дисфункция ЛЖ, ФВ 47%, ЧСС-89 ударов в минуту, зона локального фиброза передне-перегородочного сегмента базальной и частично средней области ЛЖ, сократимость этого участка снижена, диффузная гипокинезия МЖП.

У больного отмечалось лабильное течение СД, при котором гипогликемия сменялась гипергликемией. В условиях отделения общей эндокринологии выполнены: аналог человеческого инсулина пролонгированного действия 16 ЕД в 2200, инсулин короткого действия по 6 ЕД перед основными приемами пищи, актовегин 400 мг+раствор натрия хлорида 0,9 % – 200,0 в/в капельно. На фоне терапии состояние стабилизировалось, больной был обучен по программе СД, выписан под наблюдение участкового терапевта и эндокринолога. Больному были даны следующие рекомендации по фармакотерапии: инсулин пролонгированного действия 16 ЕД в 2200, с пересчетом на ХЕ на основные приемы пищи.

Пациенту был поставлен диагноз: Основной - Аутоиммунный полигландулярный синдром 2-го типа: сахарный диабет 1 типа, АИТ, витилиго распространённая форма. Осложнения - диабетическая нефропатия с протеинурией, ХБП-С 2.

Сопутствующие диагнозы: WPW, нарушения ритма сердца по типу преходящей пароксизмальной тахикардии, миокардиодистрофия. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. На примере одного больного мы заключили, что своевременная диагностика компонентов АИПС позволяет предупредить развитие тяжелых осложнений составных частей синдрома, облегчить страдание пациентов и препятствует ухудшению качества их жизни. 

Пациенты с АИПС 2-типа должны быть обучены и предупреждены о симптомах заболеваний, высокий риск которых они имеют, так как в течение жизни пациента при присоединении новых компонентов синдрома один тип АИПС взрослых может быть переклассифицирован в другой [10]. Мы рекомендуем включить категорию лиц, работа которых связана с повышенным вниманием, особенно в вечерние и ночные часы, в факторы риска развития аутоиммунных заболеваний и расширить мониторирование на медицинских осмотрах с включением гормонального исследования крови.
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ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ САМАРКАНДА 

Самарқандский Государственный медицинский институт, Самарканд

Аннотация: приводятся результаты анализа литературных данных, касающиеся истории Самарканда в периоде Караханидов. Указаны заслуги некоторых Самаркандских табибов (ученых-медиков) в области лекарствоведения, хирургии, диагностики, лечения и антисептики в ХI-ХVI веках.
Ключевые слова: Самарканд, восточная медицина.
Commentary: Results of the analysis of literary data are brought concerning to history to medicine of Samarkand in the period of karakhanids. Мегits оf some Samarkand healers are specified  (scientists-physicians) in the  field of medicinal cure,surgery,diagnostics,treatment and antiseptics in ХI-ХVI centuries.
Кеу words: Samarkand, east mеdiсаl. 

Истоки Медицины Самарканда уходят в глубокую древность. Многолетние археологические раскопки на территории старинного городища Афрасиаб показывают, что на территории Моварауннахра (Самарканд) медицина возникла ещё на заре человеческого общества. Наши предки владели простыми лечебными приемами. Они могли успешно лечить различные травмы, остановить кровотечение, перевязать рану, перевязать и перерезать пуповину у новорожденного, вскрыть гнойный очаг и т.д.
После завоевания тюрками караханидами, пришедшими из Семиречья и Алтая в конце X века территорию Узбекистана караханидский Хан Ибрагим ибн Носир Тамгач Бограхан сделал своей столицей Самарканд. Первая больница была построена в Самарканде в 1066 году.

Иброхим ибн Носир Тамгачхан из рода Караханидов имел прогрессивные взгляды и правил Самаркандом 22 года (1046-1068 гг.)  уже в период его правления существовали лечебницы, о чём свидетельствуют 2 грамоты, описанные в арабском тексте, изданным в Парижском журнале (1967г.) французскими востоковедами К.Коэном и М.Хандра. 
Один документ содержит указ, об открытии лечебницы и выделении на это материальных средств, второй – посвящён  деятельности медресе. Оба документа заверены главным кази Самарканда Абу Наср Мансуром в 1066 г. Чтобы профинансировать эту лечебницу, Иброхим ибн Носир Тамгачхан закрепил 5 каравансараев и 2 бани.


Открытие в Самарканде лечебницы носило не случайный характер, а было связано с деятельностью известных табибов, таких как Нажибуддин Самаркандий, который внёс большой вклад в развитие медицины среднеазиатских народов. Точное местонахождение лечебницы нам не известно но, судя по плану города тех времён, она, возможно, находилась в окрестности современной Сузангаранской улицы.


В богатой библиотеке медресе сохранилось много медицинской литературы, напротив лечебницы находилось «маленькая лечебница» или амбулатория. В лечебнице находили приют не только больные, но и жители,  потерявшие кормильца и  престарелые.


Согласно приказу хана, для потребностей лечебницы выделялось 13% средств, собранных большой мечетью.

Из источников известно, что, согласно приказу Тамгачхана, в 1066 г. было открыто и учебное заведение для интересующихся медициной. Руководил им известный табиб того времени Абдулмалик ас-Сафар. В положении этого медицинского учреждения оговаривалось, что здесь могут находиться не только больные, но и старые люди, инвалиды, оставшиеся без присмотра.


Расходы больницы были чётко оговорены: 10% - зарплата лекарям, по 3-поварам и имамам, 5-хозяевам усадеб, 2-людям, бравшим кровь; по 15% выделялось на продовольствие, мебель и ремонт, 3- на соль, лук и другие приправы, 5-на дрова, 2 – на посуду, 3% шло  могильщикам.


В этот период ведущими в медицине были знаменитые ученые - уроженец Самарканда Бахриддин Мухаммед ал–Калонисий (основное его произведение «Книга о сложных лекарствах») и уже упоминавшийся Нажибуддин Самаркандий. 
Живший в XI–XII вв. Низомий Арузий ас–Самаркандий был не только поэтом и ученым, но и в совершенстве владел медициной. Он оставил сборник статей «Чохор макола». Четвертая статья этого сборника посвящена медицине и в ней написано: «Медицина – это такое искусство, с помощью которого охраняется здоровье человека, а если оно утрачено, то восстанавливается». Арузий ас–Самаркандий различал двух-, трех- и четырехдневную лихорадку, описал их признаки.

В останках древнего Афросиаба найдены фрагменты водных труб и канализаций. Эти трубы были протянуты к баням, которые обеспечивались водой.

Целю настоящего исследования является изучение истории медицины Самарканда периода ХI-ХVI веков, определение заслуг отдельных табибов в развитие медицины.
Главным табибом был назначен врач и ученый Мухаммад ибн Абдумалик ас-Сафар. В это время в Самарканде жило много видных табибов, из них наиболее известны Абу Абдуллах ан-Нотилий ас-Самаркандий, Нажубиддин Самаркандий, Низомий Арузий ас-Самаркандий и др.

Абу Абдуллох ан-Нотилий ас-Самаркандий известен как домашний учитель великого ученого Абу Али Ибн Сина (Авиценна). Великая заслуга Нотилия в том, что, наряду с многими написанными им трудами по геометрии, астрономии и философии, он издал арабское издание книги греческого лекарствоведа и врача Диоскуридуса «О лекарствах». Также его заслуга заключается в том, что он собственноручно переписал книгу и нарисовал изображения лекарственных трав и животных. Мухаммад Калонисий занимался врачеванием, успешно диагностировал и лечил заболевания, считался знатоком лекарств. Его книга «Китоб ал- Карободин» («Книга о сложных лекарствах») освещает способы изготовления, хранения и применения сложных лекарственных средств, рассказывает о способах их изготовления. Нажубиддин Самаркандий имел глубокие знания в области медицины, был знаком с трудами врачей древней Греции, Рима, Индии и других восточных стран. 
Он изучал труды выдающихся врачей древности - Гиппократа, Галена, Ибн Сины и других ученых.

Нажубуддин Самаркандий написал следующие медицинские книги:

- «Причины и проявления болезней»;

- «Питание больных»;

- «Лечение заболеваний суставов»;

- «Способы приготовления сложных лекарств»;


Низомий Арузий ас-Самаркандий был родом из Самарканда. Арузий был всесторонне образованным ученым.


Его труд «Маджмаа ан-наводир» («Собрание редкостей») известен еще под названием «Чахор макола» («Четыре статьи»). Арузий в своих трудах подчеркивает, что органы чувств работают при помощи нервных волокон, заложенных в этих органах. Арузий хорошо знал о существовании в головном мозгу различных нервных центров. 

Высказанная Арузий ас-Самаркандий «О том, что медицина прежде всего призвана сохранять здоровье людей » полностью соответствует современным взглядам на медицину.

Великий Амир Тимур (Тамерлан) образовал сильное государство, в состав которого входили Моворауннахр (Самарканд, Бухара), Хоросан, Хорезм, Золатая Орда, Белая Орда, Индия, Иран, Ирак и Турция. Столицей централизованного государства Амир Тимур выбрал Самарканд.

В период правления Тимура в каждом городе были построены больницы, в которых лечили больных горожан и воинов. Тимур хорошо относился к табибам. В своем «Трактате» (Тузуклар) он писал: «Я поддерживал хорошее отношение с учеными и табибами. У табибов я лечил моих больных и раненых». Внук Амира Тимура Улугбек (Мухаммад Тарагай Карабоний) был выдающимся ученым- астрономом и математиком. Он занимался многими науками, изучал и медицину. Улугбек очень интересовался медициной и изучал труды ученых – врачей, в частности, «Канон врачебной науки» Абу Али Ибн Сыны. Им написан небольшой трактат по медицине.

Во времена Улугбека в Самарканде жил известный табиб Таджиддин Хаким, который успешно оперировал больных. Он искусно удалял катаракту. Использовал кривые ножницы, металлические ланцеты, хирургические ножи, крючки, иглы, серебряные проволочки, щипцы и др. Инструменты он накалял на огне. Руки во время операции протирал мелко нарезанным луком. 

Таджиддина Хакима можно назвать основоположником антисептики. Дальнейшее развитие медицины связано с периодом правления Хусайна Байкары. В то время его везирь великий поэт и мыслитель Алишер Навойи покровительствовал ученым. 

Одним из видных врачей того времени был Негматуллах ибн Фахриддин Муборакшох Хаким Кирмоний. Он в 1463-1464 годах пишет книгу по медицине «Бахр ул-хавосс» («Море чудес»). В книге даются сведения о различных лекарственных средствах, о полезных животных и птицах. 

Хаким Кирмоний в своих произведениях часто ссылается на Галена, Ибн Сину, Абу Бакр ар-Розий и других великих ученных-медиков.

В то время в Самарканде жили и творили такие великие ученые–медики, как Бурхониддин ибн Нафис (XV в.), Султон Али табиб Хуросоний (XV-XVI в.), Мулла Мухаммад Юсуф ал-Каххол (XVI в.) и др.


Выводы. Первая больница Самарканда была построена в период правления Карахонидов в 1066 году. В XV-XVI веках Самаркандские табибы положили основу антисептике.  
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КЛИНИКО НЕВРОЛОГИЧЕСКАЯ И НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ КОРРЕЛЯЦИЯ РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ ППНС
Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт, 
Узбекистан, г. Ташкент
Аннотация:перинатальные поражения нервной системы (ППНС) -группа патологических состояний, традиционно представляющих одну из основных проблем в детской неврологии. Распространенность ППНС в Узбекистане сравнительно велика, что позволяет предположить частую гипердиагностику ППНС у детей 1-го года жизни [1,3].
Ключевые слова: перинатальное поражение нервной системы, гипоксия , родовая травма, церебральная ишемия, метаболические нарушения. 
Введение. Дети с перинатальным поражением ЦНС в  настояшие время растут. В клинике наблюдается различные клинические синдромы, и их необходимо корригировать с данными нейросонографии. Связи с этим нами поставлена  задача провести клиника-пара клиническую корреляцию ППНС с нейросонографическими данным. 

Цель исследования. Клинико-нейрофизиологическая корреляция различных клинических синдромов ППНС острого и восстановительного периода.

Материалы и методы. Нами обследовано 20 больных с диагнозом ППНС клиническими формами таких как: гипертензионная дистензия (4 больных), микроцефальный синдром (4), церебральная возбудимость (2), двигательные нарушения (2), вегето-висцеральные расстройства (2), церебральная депрессии (4), повышенное нервно-рефлекторный возбудимость (2). 

Результаты. При НСГ исследование при различных формах болезни обнаружена различные данные. 
При синдроме гипертензионной дистензии на нейросонографии обнаружена киста (1,1х0,9) на заднем роге бокового желудочка. 
У другого пациента с таким диагнозом на нейросонографии обнаружена расширение боковых желудочек  6,5х6,6 мм и субэпендимальная киста (2,2х1,3 см). У четверых больных микроцефальным синдромом на нейросонографии найдено расширения боковых желудочек второй степени. С синдром церебральный возбудимость на  НСГ  обнаружена внутри желудочковая кровоизлияния первый степень. При синдроме двигательных нарушение НСГ показала субтенториальная киста с размером 1,9х1,6см. При синдроме вегето-висцеральных расстройств обнаружена субарахноидальная киста 0,6х0,8 см. У двоих больных с диагнозом синдром церебральной депрессии НСГ показала множественная мелкие паренхиматозные кровоизлияние и расширение боковой желудочек. При синдроме повышенной нейро-рефлекторной возбудимости на НСГ найдено субэпиндимальная киста с размером 2,2х1,4. Проведенное научное исследования показало различные НСГ показатели  и эти изменение зависит от клинических форм болезни. 

Заключение. По результатам клинических исследований, различные клинические формы ППНС на НСГ могут вызвать схожие изменения. Для получение конкретных данных, необходимо исследование  большого количество больных.      
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ ТЕЧЕНИЕ ДИЛЯТАЦИОННОЙ КАРДИОМИОПАТИИ У ДЕТЕЙ
Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт, Ташкент

Ургенчский филиал Ташкентской Медицинской Академии, Ургенч
Аннотация: детей с ДКМП указывает на бессимптомное начало заболевания, наличие отставание в физическом развитии, толерантность к физическим нагрузкам у 85,1% детей. Клиническая картина ДКМП определялась тяжестью НК на момент исследования и характеризовалась признаками левожелудочковой или тотальной недостаточности.
Ключевые слова: дилятационная кардиомиопатия, сердечно-сосудистая система, ЭКГ, Эхо-КГ, дети.
Актуальность. Достижения медицинской науки и успехи практического здравоохранения не заслонили тревожную тенденцию роста заболеваемости и смертности населения планеты. По данным экспертов ВОЗ, отрицательная динамика показателей здоровья населения зафиксирована даже в странах с высоким уровнем жизни: отмечается рост неинфекционных заболеваний, а именно, онкологической и эндокринной патологии, увеличение распространенности заболеваний сердечно-сосудистой системы.
 Несмотря на многочисленные исследования, посвященные изучению факторов риска возникновения сердечно-сосудистой патологии у детей и подростков в мире, в нашей стране этой проблеме уделяется недостаточное внимание. В то время как изучению факторов риска среди взрослых и их влиянию на формирование кардиоваскулярных болезней посвящено достаточно много научных изысканий. В мировой практике имеется множество свидетельств громадных потенциальных возможностей профилактических мер, принимаемых в детстве [1].

На сегодня не вызывает сомнения тот факт, что в условиях патологии начальные признаки кардиоремоделирования дебютируют уже в детском и подростковом возрасте особенно при наличии у пациента избыточного отложения жира в сочетании с артериальной гипертензией [6, 8].
Проблема сердечно-сосудистых заболеваний, являющаяся одной из наиболее значимых в педиатрии, обусловлена многообразием клинических форм, трудностями диагностики и лечения [3, 4]. 

Цель исследования: изучить клинико-функциональное течение кардиомиопатий у детей.
Материалы и методы исследования. Для достижения поставленной цели обследовано 106 детей, госпитализированных в кардиоревматологические отделения РСНПМЦ Педиатрии в г. Ташкенте и клиники ТашПМИ. Распределения детей по возрасту показало, что среди детей КМП чаще регистрируется у детей раннего и дошкольного возраста (34,6% и 26,5% соответственно). 
Комплексное обследование больных включало: сбор анамнеза – семейного, акушерского у матери, наследственная предрасположенность анамнез жизни ребенка, перенесенные заболевания; срок и характер начала заболевания, оценка общего состояния и физического развития. У обследованных детей определены медико-биологические, социальные факторы и факторы окружающей среды. Диагноз ставился на основании жалоб, объективного осмотра, лабораторных и инструментальных методов исследования.

Методы исследования. Физическое развитие растущего организма является одним из основных показателей здоровья ребенка. Чем более значительны нарушения в физическом развитии, тем больше вероятность возникновения заболеваний. Анализ полученных результатов показал, что среди больных с КМП выявлено отставание в росте – у 64,7% детей показатели роста относительно возраста находились в интервале от -3СО до -2СО, что соответствует низкому росту. 
По данному показателю у 64,7% детей, выявлен риск белково-энергетической недостаточности питания  (БЭНП), у 38,3% детей – БЭНП легкой степени, у 21,9% детей – БЭНП средной степени, у 4,5% детей-БЭНП тяжелой степени. Таким образом, наличие хронического патологического процесса всегда оказывает существенное влияние на физическое развитие детей. По литературным данным, у большинства детей трудно определить дебют заболевания, поскольку часто отмечается длительное, почти бессимптомное его течение. У ряда больных наблюдается нарастающая слабость, отставание в приросте массы тела и/или физическом развитии [2]. 
Отмечается склонность к обморокам, синкопальным состояниям, рецидивирующим пневмониям. Анализ полученных нами результатов обследованных детей с дилятационнойкардиомиопатией указывает на бессимптомное начало заболевания, наличие отставание в физическом развитии, толерантность к физическим нагрузкам у 85,1% детей. Чащевсегозаболеваниюпредшествовалиперенесенные ОРИ (57,8%). Клиническая картина ДКМП определялась тяжестью НК на момент исследования и характеризовалась признаками левожелудочковой или тотальной недостаточности. НК I ст. была выявлена у 25 пациентов (53,2%), IIА ст. – у 8 (17%) и IIБ–III ст. – у 4 (8,5%) больных с ДКМП. Анализ жалоб нарушений сердечной деятельности позволил выделить три основных клинических синдрома - астено–вегетативный, кардиальный и кардиореспираторный. Приосмотреотмечалисьвыраженная бледность кожи (100%), тахикардия (100%), ортопноэ (25,5%). Пульс был слабого наполнения, часто аритмичен (91,5%), наблюдалось снижение систолического и пульсового артериального давления. Верхушечный толчок был ослаблен, разлитой, иногда выражены сердечный толчок (25,5%) и прекардиальная пульсация (25,5%). Границы сердца смещены во все стороны (100%), особенно влево, I тон ослаблен и приглушен, умеренный акцент II тона (74,5%), II тон иногда раздвоен над легочной артерией (27,6%). У детей при декомпенсации выслушивался патологический III тон (10,6%). 
На верхушке сердца и в V точке часто выслушивался систолический шум относительной митральной недостаточности (85,1%), обусловленный расширением кольца митрального клапана, а также не смыканием створок митрального клапана из-за их оттягивания вместе с подклапанным аппаратом внутрь при значительной дилятации полости левого желудочка. Наблюдались признаки левожелудочковой недостаточности (91,5%), застой крови в малом круге кровообращения. Признаки декомпенсации правого желудочка выявлены 14,9% больных с ДКМП. На электрокардиограмме регистрировались изменения, характерные для тяжелых метаболических и дистрофических изменений в миокарде. Часто наблюдалась признаки умеренной гипертрофии левого желудочка (80,9%), реже — обоих желудочков и перегрузки левого предсердия (19,1%). Наряду с этим может регистрироваться низкий вольтаж комплексов QRS в стандартных отведениях. Согласно японским исследователям был разработан один из ЭКГ-критериев ДКМП: отношение амплитуды зубца RV6 к максимальной амплитуде зубца R (Rmax) в одном из стандартных отведений (RV6/Rmax > 3) [173]. Количество таких больных, где соотношение RV6/Rmaxбыло больше  3 составило 25,5%. У детей с ДКМП выявлены различные нарушения сердечного ритма и проводимости: экстрасистолии (31,9%), неустойчивая желудочковая тахикардия (85,1%), атриовентрикулярные блокады I–II степени (51,1%), которые сопровождались резким отклонением электрической оси сердца влево. 

При проведении ЭхоКГ у детей с ДКМП отмечались изменения в виде дилатации полостей сердца (91,4%) – больше левых, снижении систолической функции (85%), регургитации через атриовентрикулярные клапаны(40%), диастолической дисфункции миокарда(90%), признаков легочной гипертензии (40%). Важным эхокардиографическим показателем, характерным для ДКМП, явилось значительное снижение фракции выброса левого желудочка, которое было снижено у детей с ДКМП до 50–30 % (при норме 65–70 %), что свидетельствует о полной неэффективности компенсаторного механизма Франка — Старлинга и резком снижении сократимости миокарда. 

В случае ДКМП имелись яркие диагностические признаки заболевания сердца: левый желудочек имел сферическую форму (87,2%), были расширены все камеры сердца (91,4%), толщина стенки левого желудочка нормальная (19,1%) или уменьшенная (80,9%), в систолу все сегменты левого желудочка сокращались. Увеличение правых отделов сердца может быть как первичным из-за вовлечения правого желудочка, так и следствием развивающейся легочной гипертензии. Количество таких детей составило 14,9%. В то же время сердечный выброс оставался близким к нормальным значениям из-за нередко наблюдаемой синусовой тахикардии и большого конечно-диастолического объема, обеспечивающего достаточные значения ударного объема даже при низкой фракции выброса. При исследовании в допплеровском режиме примерно у одной трети больных (25,5%) выявлены левожелудочковые тромбы в области верхушки. 

Выводы. Наличие хронического патологического процесса всегда оказывает существенное влияние  на физическое развитие детей. Но при этом необходимо отметить, что давность заболевания также обусловливает отставание в росте и развитии детей.Клиническая симптоматика у детей с кардиомиопатиями характеризуется кардиомегалией и хроническим прогредиентным течением и, в конечном счете, прогрессирующей сердечной недостаточностью и аритмическим синдромом.Изучение клинико-инструментальных показателей выявило, что  наиболее достоверным инструментальным методом в оценке доклинических признаков не воспалительных ССЗ у детей является Эхо-КГ. Клинико-инструментальными критериями диагностики и прогноза КМП является наличие ХСН, частота и степень выраженности которой коррелируют с выраженностью дилатации левого желудочка и  являются плохим прогностическим признаком при ДКМП.
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КЛИНИКО-БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ  БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ПАНКРЕАТИТЕ
Самаркандский Государственный Медицинский Институт, 

Узбекистан, г. Самарканд

Аннотация: сахарный диабет (СД) является тяжелым прогрессирующим аутоиммунным заболеванием, сопровождающимся повышенным апоптозом и гибелью островковых клеток поджелудочной железы. Этот процесс приводит к нарушению морфологии железы и развитию стойкой инсулиновой недостаточности. На сегодняшний день наиболее часто всречается специфический тип сахарного диабета на фоне острого и хронического панкреатита (ХП), что характерно для пациентов молодого трудоспособного возраста от 25-30 до 50 лет. 

Ключевые слова: сахарный диабет, острый и хронический панкреатит, 

Актуальность проблемы. Панкреатиты являются одним из этиологических факторов развития СД. Особый тип диабета – панкреатогенный, чаще зависимый от инсулина в результате деструкции ткани поджелудочной железы, наблюдается у 10% больных [7, 8, 9]. 
В рамках существующей классификации панкреатогенный сахарный диабет относят к рубрике «другие типы сахарного диабета» [1, 4, 5]. 
Патогенез сахарного диабета у больных хроническим панкреатитом объясняют главным образом развивающейся по мере прогрессирования заболевания деструкцией и фиброзом ткани поджелудочной железы, в результате чего развиваются нарушения как экзокринной, так и эндокринной функции [2, 3, 6].

Хронический панкреатит является наиболее часто встечающейся патологией среди причин СД при болезнях экзокринной части поджелудочной железы (классификация ВОЗ, 1999 г.), функция которой непосредственно зависит от факторов окружающей среды (экология), характера питания [10]. 
Цель исследования: изучить клинико-биохимические показатели больных сахарным диабетом 2 типа при хроническом панкреатита и их влияние на развитие его осложнений.
Материалы и методы: было обследовано 67 больных сахарным диабетом 2 типа в возрасте от 40 до 65 лет, мужчин было 28 (41,7%), женщин - 39 (52,3%). Данные больные были разделены на 2 группы: I группа - 35 человек с сопуствующим ХП, II группа - 32 больных без ХП. У обследованных определяли уровни гликемии натощак, проводили определение концентрации глюкозы крови глюкозооксидазным методом, уровень гликированного гемоглобина HbAlc .крови. Уровень а-амилазы, холестерина и триглицеридов  определялся с помощью ферментативного метода и использования диагностического набора «Мindrai BC 2000 ». У всех пациентов проводили  осмотр окулистом, невропатологом и УЗИ органов брюшной полости.

Результаты и их обсуждение. При оценке результатов исследования пациенты были разделены на гуппы в зависимости от наличия хронический панкреатита по результатам УЗИ: у 35(52%) обследованных ХП был выявлен, у 32 (48%) ХП не был обнаружен. При СД 2-го типа сопуствующий панкреатит выявлялся часто. Уровень гликемии натощак в I-группе был 8,1±2,3 ммоль/л, а после приема пищи - в пределах 11,2±1,9 ммоль/л. 
Во II группе больных (без ХП) - 7,9±0,77 ммоль/л. 
Уровень НвА1с в I группе составил 7,8±0,5%, а во II группе - 7,9±0,7% и сушественно в обеих группах не различался. 
Всеми больным определялась а-амилаза крови: в 45 случаях а-амилаза крови была снижена (колебания показателя составили от 8,6 до 13,9 при норме 16-32 ед/л), что наблюдалось у 66,7% пациентов, в 7 случаях (11,1%) определялась нижняя граница нормы и в 15 случаях (22,2%) - а-амилаза крови была в пределах нормы. 
Определение уровня жирового обмена в двух исследуемых группах, уровней холестерина, триглицеридов, ЛПНП, ЛПОНП: так, уровень общего холестерина исходно в двух группах превышал приемлемый показатель и составил в среднем 6,2±1,2 ммоль/л и 6,5±1,6 ммоль/л в I и II группе соответственно. При сравнении в динамике было выявлено снижение данного показателя на фоне приема статинов, но во II группе наблюдались более низкие показатели холестерина 4,9±1,4 ммоль/л, в сравнении с 5,7±1,5 ммоль/л. Эти результаты свидетельствуют о более выраженной гиперлипидемии у лиц с СД при сочетании с ХП.

Самыми распространенными осложнениями у пациентов с сахарным диабетом являются нейропатия, нефропатия и ретинопатия. Это говорит о том, что нервная система и органы зрения наиболее чувствительны к негативному воздействию сахарного диабета. Согласно полученным данным, у пациентов во II группе (у больных СД 2 типа без ХП) такое осложнение как диабетическая полинейропатия составило всего 11,4% случаев, тогда как в I группе (СД при сочетании с ХП) - 31,3%. Основными симптомами полинейропатии являлись парестезия и нарушения чувствительности, в ряде случаев наблюдалось эмоциональная лабильность. 
Ретинопатия наблюдалась всего у 2 (5,7%) пациентов II группы против 8 (25%) пациентов в I группе. У 4 больных I группы в течение года наблюдений развилась катаракта, тогда как во II группе данного осложнения не наблюдалось. 
Первые симптомы нефропатии были выявлены у 4 (11,4%) больных с СД при сочетании с ХП и у 9 (28,1%) больных II группы.

Выводы. Полученные результаты: сопутсвующий панкреатит у лиц с СД 2 типа встречается часто. 
Как видно из данного исследования, применение программ лечения СД при ХП должно быть индивидуальным и проводиться инсулином. 
Поддержание оптимального уровня глюкозы может предотвратить микроциркуляторные осложнения. Возможно, выявленные выше нарушения в виде гиперлипидемии также играют роль в развитии и прогрессировании осложнений диабета. Однако, учитывая отсутствие существенной разницы показателей гликемии натощак и уровня гликогемоглабина, можно предположить наличие и других факторов в развитии и прогрессировании осложнений диабета при сочетании его с ХП. 
Кроме того, больные СД при ХП должны обязательно получать ферментативную заместительную терапию в адекватных дозах постоянно, что оказывает положительное влияние на компенсацию данного типа диабета. О дозе препарата при СД, обусловленном ХП: необходимо применение высоких доз ферментных препаратов у больных с тяжелой степенью панкреатической недостаточности. 
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ 
В РАСПОЗНАВАНИИ ГЕНЕЗА ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ МОЗГА

Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт,

Узбекистан, г. Ташкент
Аннотация. Статья посвящена проблеме хронической цереброваскулярной патологии, имеющей чрезвычайную медицинскую и социальную значимость. Изложены вопросы причинно-следственных связей, патогенеза, диагностики и клиники хронической ишемии головного мозга.
Ключевые слова: магнитно-pезонансная томогpафия, хроническая ишемия мозга, артериальная гипертензия.
Актуальность. На сегодняшний день большое количество субъективных и описательных характеристик ХИМ ставит вопрос о разработке магнитно-pезонансных томогpафических (МРТ) критериев ХИМ в зависимости от ее генеза [1, 3, 6]. 

Цель исследования: конкретизация МРТ-признаков ХИМ в зависимости от её генеза.

Материал и методы исследования. МPТ-исследование проведено у 77 больных с ХИМ I-II стадии, из них у 31 больного 1-й группы этиологической основой явилась артериальная гипертензия (АГ). У 46 больных 2-й группы ХИМ развилась на фоне атеросклероза. МPТ проводили с использованием томографов напряженностью магнитного поля 1,5 Т, с использованием стандартного протокола исследования головного мозга, в трансверзальной, коpонаpной и сагиттальной плоскостях, в режимах T1-SE, T2-SE, T2-FLAIR.
Также поводили количественную оценку выявленных очаговых и диффузных изменений. 
Количественная оценка включала определение количества, локализации и размеров лакунарных ишемических очагов. 
Очаги по локализации были разделены на: субкортикальные, перивентрикулярные, с поражением базальных ядер и без поражения базальных ядер. По количеству: до 5 очагов расценивали как - единичные, от 5 до 10 очагов – средние, от 10 и свыше – множественные. 
По размерам: 1) мелкие (диаметp < 5 мм); 2) крупные (диаметр 5-10 мм). На Т2 - изображениях измеряли общую площадь лейкоареоза (см2) в pежиме T2 на уровне боковых желудочков.  

Результаты исследования. Ишемические очаги субкортикально встречались у 22 (71,0%), перивентрикулярно – у 9 (29,0%) пациентов 1 группы, во 2 группе соответственно - 18 (39,1%) и 28 (60,9%) - P<0,01. 
В 1 группе единичные очаги встречались у 2 (6,5%) пациентов, средние – у 10 (32,3%), у 19 (61,3%) пациентов выявлены множественные. У пациентов 2 группы: единичные – у 14 (30,4%), средние – у 21 (45,7%), множественные – у 11 (23,9%). Мелкие очаги диагностировались у 13 (41,9%) пациентов 1группы и у 34 (73,9%) пациентов 2 группы (P<0,01). Крупные очаги соответственно – у 18 (58,1%) и 12 пациентов (26,1%) - P<0,01. 
В ходе нейровизуализации нами была подсчитана общая площадь лейкоареоза в режиме T2, которая в 1 группе равнялась 8,6±1,2 см2, во 2 - 3,5±0,5 см2  (P<0,001). Лейкоареоз у 12 (38,7%) пациентов 1 группы был локальным, у 19 (61,3%) – диффузно сливающимся. Во 2 группе у 8 (17,4%) пациентов очагов лейкоареоза не было выявлено, у 31 (67,4%) - он был локальным (P<0,05), у 7 (15,2%) - диффузно сливающимся (P<0,001). 
В 1 группе лейкоареоз имел преимущественно переднюю и заднюю локализацию, а именно: у 18 (58,1%) пациентов лейкоареоз имел переднюю локализацию, у 10 (32,2%) – заднюю. Всего лишь у 3 (9,7%) пациентов он был боковым. 
Во 2 группе чаще, т.е. у 18 (39,1%) пациентов констатировали боковую локализацию лейкоареоза (P<0,01). У 11 (23,9%) пациентов он имел переднюю локализацию (P<0,01), у 9 (19,6%) – заднюю. Как было выше указано, у 8 (17,4%) пациентов лейкоареоз не встречался (P<0,01). 

Выводы. Результаты данного исследования позволяют рекомендовать МPТ для определения генеза у пациентов с ХИМ. Следовательно, данное исследование должно входить в стандартный протокол обследования больных с ХИМ наряду с другими методами диагностики - для дальнейшей целенаправленной терапевтической тактики.
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Аннотация. Целью физической культуры считается воспитание здорового человека, а задача спорта - достижение определенных результатов. ЛФК, например, выполняет функцию воспитательную - воспитывает осмысленное отношение к применению физических упражнений, прививает гигиенические способности, осуществляет закаливание организма. Данная статья показывает необходимость лечебных физических упражнений, которые направлены на лечение, профилактику и реабилитацию заболеваний.

Ключевые слова: лечебная физкультура, утренняя гимнастика, лечебная гимнастика, дозированная ходьба, лечебное плавание, гидрокинезотерапия. 
Лечебная физическая культура (ЛФК) — способ, использующий возможности физической культуры с лечебно-профилактической целью для более скорого и полного восстановления самочувствия и предупреждения осложнений болезни. ЛФК, как правило, применяется в сочетании с другими терапевтическими способами на фоне регламентированного режима и при согласовании с терапевтическими задачами. 
На отдельных шагах курса исцеления ЛФК содействует предупреждению осложнений, вызываемых длительным покоем; ускорению ликвидации анатомических и активных нарушений; сохранению, восстановлению или же созданию новых условий для активной адаптации организма больного к физическим нагрузкам. 

Средства целебной физической культуры. 
В лечебной физической культуре для профилактики и исцеления болезней и повреждений используются такие основные способы: 

· физические упражнения (гимнастические, спортивноприкладные, идеомоторные, т.е. производимые в мыслях, упражнения в посылке импульсов к уменьшению мускулов и др.); 

· лечебный массаж; 

· двигательный режим; 
• 
механотерапия; 

· трудотерапия. 

Средством лечения может быть каждая двигательная активность - это и ходьба, и плавание, и игры, используемые в целительных целях. ЛФК можно проводить и за пределами стен больниц и поликлиник, но с большой осторожностью, не превышая разрешенных нагрузок, следуя всем советам и советам лечащего доктора, и самое главное, не превращать ЛФК в спорт! 
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Целью физической культуры считается воспитание здорового человека, а задача спорта - достижение результатов. ЛФК, например, выполняет функцию воспитательную: воспитывает осмысленное отношение к применению физических упражнений, прививает гигиенические способности, осуществляет закаливание организма. Как раз в этом лечебная физическая культура плотно связана с педагогикой и гигиеной. С применением целебной физической культуры развивается выносливость, сила, координация движений. ЛФК считается необходимой частью всех разделов практической медицины, в особенности - травматологии, ортопедии и неврологии [1, с. 1]. 

Привыкнуть к утренней гимнастике следует не только тем, кому она необходим для лечения или реабилитации, но и всем, кто стремится сделать свой организм здоровее и бодрее. Доказано, что физическая разминка по утрам запускает организм, заряжая его энергией на весь день. Утренняя гимнастика – это наименьшая нагрузка, нужная для каждого, так что она практически не имеет противопоказаний. 
К плюсам утренней гимнастики относится следующее: стимуляция обмена веществ, позитивное воздействие на кровеносную систему, укрепление мышц, улучшение координации, положительное влияние на фигуру и вес.
Основная масса людей могут самостоятельно подобрать комплекс упражнений ЛФК для утренней гимнастики. Однако если человек восстанавливается после операции, проходит курс реабилитации после лечения или же у него присутствует серьезное хроническое заболевание, необходимо либо приостановить тренировки, либо проконсультироваться у лечащего врача по поводу противопоказаний.  

Лечебная гимнастика базирована, в первую очередь, на правильном дыхании, которое необходимо для того, чтобы упражнения лечебной физкультуры оказывали должное воздействие на организм. Это действие может быть общеукрепляющим или же направленным на решение определенной проблемы, например, восстановление полноценного функционирования опорно-двигательного аппарата, отдельных систем внутренних органов. 
Лечебная гимнастика может быть реализована в следующих формах: индивидуальные занятия, самостоятельные и групповые. В каждом занятии лечебной гимнастикой можно выделить вводную, основную и заключительную части. Вводная часть, или разминка, подготавливает тело к дальнейшей нагрузке и состоит из элементарных упражнений. Основная часть занимает большую часть времени; ее состав зависит от того, на что конкретно направлены упражнения ЛФК. Завершающая часть – это упражнения, которые оказывают меньшую нагрузку на организм, чем упражнения ведущей части, расслабляют тело и восстанавливают дыхание. 

Дозированная ходьба считается разновидностью лечебной гимнастики и более естественна для организма человека. Она часто актуальна на этапах реабилитации после различных заболеваний, травм и операций. Целью дозированной ходьбы считается оптимизация обмена веществ, улучшение состояния дыхательной и кровеносной систем, положительное влияние на нервную систему человека [1].

Занятия по дозированной ходьбе проводятся на ровной местности, при этом протяженность прогулок и темп ходьбы постепенно увеличиваются в зависимости от состояния пациента. 
Ходьба может выполняться в следующем темпе: сверхмедленный (до 3 км/ч), медленный (до 3,5 км/ч), средний (до 5,6 км/ч), быстрый (до 6,5 км/ч), очень быстрый (более 6,5 км/ч). В случае, если пациент отлично переносит увеличение нагрузок, в дальнейшем ходьба может быть дополнена и другими физическими упражнениями. Однако делать это рекомендуется только по предписанию лечащего врача, так как самостоятельное увеличение нагрузки может негативно повлиять на пациента. Дело в том, что подобные успехи создают обманчивое ощущение быстрого выздоровления, тогда как системы организма могут быть не готовы к значительным физическим нагрузкам, так что слишком интенсивные занятия могут только навредить восстановлению организма [2].
Лечебное плавание – форма ЛФК, которая может быть рекомендована при всевозможных заболеваниях опорнодвигательного аппарата, для стабилизации нервнопсихического состояния, а еще - в качестве профилактической меры или как средство реабилитации. Данную терапию проходят под руководством специалиста, поскольку разные стили плавания имеют определенные показания и противопоказания. К примеру, при сколиозе рекомендованным стилем считается грудной брасс, который противопоказан при наличии у человека межпозвонковой грыжи. Стиль плавания, частота и продолжительность сеансов подбираются индивидуально, исходя из состояния пациента. 
Почти все зависит и от того, насколько человек владеет навыками плавания; даже во взрослом возрасте некоторые совсем не умеют плавать. В ходе занятий может быть задействован разнообразный дополнительный инвентарь, например, ласты, плавательные доски и прочее. Также, как и в случае с лечебной гимнастикой, занятия плаванием могут проходить в индивидуальной, групповой или самостоятельной форме. При этом групповые занятия обычно проходят в группах с малой численностью - не более 7 человек. Лечебное плавание может сочетаться с другими видами двигательной активности [3].
Гидрокинезотерапия – своего рода комбинация лечебной гимнастики и силовых тренировок. 
Особенности этого вида лечебной физкультуры заключаются в следующем: когда занятия проводятся в воде, основная масса движений становится проще в исполнении; вода поддерживает человека, позволяя ему выполнить те упражнения ЛФК, которые на берегу могут вызвать трудности. Этот момент очень важен для тех больных, у которых имеются любые патологии и нарушения в работе опорно-двигательного аппарата. 
Теплая вода бассейна, в котором проводятся занятия, оказывает положительное воздействие на мышцы, предотвращая слишком сильное напряжение. Устраняется скованность мышц, частично уходит боль, которая для многих является серьезным барьером в проведении тренировок. Во время того, как человек находится в воде, ее давление стимулирует кровообращение, что в свою очередь положительно влияет на обмен веществ и состояние сердечно-сосудистой системы, а также на снабжение кислородом всех тканей организма [4]. 
Гидрокинезотерапия включает разминку, основную часть тренировки и упражнения на расслабление, являющиеся заключительной частью тренировки. Сами упражнения лечебной физкультуры и длительность сеанса зависят от состояния пациента и подбираются индивидуально; возможно использование вспомогательного инвентаря. 

Движение - самое доступное и действенное лекарство. Ещё в древности люди понимали, что для того, чтобы человек лишился энергии, его нужно лишить двигательной активности.

Лечебная физкультура способствует как улучшению работы пораженного органа, так и оказывает многогранное физиологическое действие. Под её влиянием активизируется кровообращение, дыхание, обмен веществ, улучшается состояние нервной и эндокринной систем. Нужно ценить здоровье, правильно организовывать свой досуг, употребляя его для укрепления своего здоровья. Массовая физкультурно-оздоровительная работа способствует укреплению здоровья, повышению физической работоспособности и профилактике заболеваний. 
ЛФК на две группы: 

1. Активный отдых. Это кратковременные периоды выполнения специально подобранных упражнений для восстановления работоспособности. 

2. Физическая тренировка. Это система специально организованных форм мышечной деятельности, которая направлена на достижение должного уровня физического состояния. Цель такой тренировки - укрепление здоровья. 

Максимальный оздоровительный эффект можно получить лишь при использовании физических упражнений, рационально сбалансированных по направленности, мощности и объему. Неотъемлемое условие верного дозирования физических нагрузок в тренировочном процессе - оценка функциональных возможностей и физической подготовленности организма.  
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 Аннотация: проблема аутоиммунного тиреоидита мало изучена, несмотря на широкое распотранение болезни. 
Аутоиммунный тиреоидит сопровождается диффузным увеличением железы, которое часто сопровождается гипотиреозом и появлением в крови аутоантител к тиреоглобулину и тиреоидной пероксидазе. Основным методом лечения АИТ является приём тиреоидных гормонов (левотироксин и йодомарин) с заместительной целью.
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Актуальность темы связана с необходимостью формирования единых подходов к рассматриваемым в данной работе проблемам. Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) – это генетически, обусловленное заболевание, реализующееся при воздействии факторов окружающей среды. Генетическая предрасположенность к развитию АИТ подтверждается фактом ассоциации его с определенными антигенами системы HLA; чаще - с HLADR3 и DR5 [6, 7]. 

В условиях жаркого климата Узбекистана отмечается увеличение больных с аутоиммунным тиреоидитом [2, 3, 5]. 

Ежегодный прирост - 2,1%. Вместе с тем, до настоящего времени в отношении АИТ имеется ряд нерешенных проблем: этиология и патогенез заболевания недостаточно ясны; нет единой общепринятой классификации АИТ; нет четких критериев диагноза; патогенетическая терапия заболевания отсутствует, а подходы к симптоматической терапии неоднозначны [8]. 
По данным Российской академии медицинских наук, среди детей аутоиммунный тиреоидит встречается в 0,1-1,2% , а у женщин 6-11% [1, 4]. 
В связи с этим необходимо изучить особенности клиники, диагностики, лечения в условиях йоддефицитного региона.
Цель исследования. Изучить особенности эндокринной системы больных с аутоиммунным тиреоидитом, клинику, разработать алгоритм лечения и реабилитацию. 

Материалы и методы исследования. Для решения поставленных задач обследованы 30 больных с аутоиммунном тиреоидитом.

Контрольную группу составили 30 паиентов (с зобом без аутоиммунных проявлений).

Анкета с данными анамнеза, клиники, генеалогического статуса, социального положения, полученного лечения, скрининг, определение гормонов щитовидной железы - трийодтиронин (Т3), тетрайодтиронин (Т4), титр антител к тиреопироксидазе (анти ТПО); гормонов гипофиза - тиреотропный гормон (ТТГ), УЗИ щитовидной железы, экскреция йода в моче. 
Исследованна и разработана программа по выявлению больных с аутоиммунным тиреоидитом с учетом экологической особенности йоддефицитного региона.

На первом этапе исследования все больные были выделены в 6 групп в зависимости от используемой схемы лечения: 1-группа (9) получала Л-тироксин в дозе 25 мкг, 2-группа (79) - 50 мкг, 3-группа (62) - по 75 мкг, 4-группа (26) - 100 мкг, 5- группа (13 ) - по 125 мкг, 6 - группа (13) - по 150 мкг.
Часть детей с субклиническим гипотиреозом (в первой группе 9 человек, во второй - 9 человек) продолжали использовать препараты йода в дозе от 50 до 200 мкг в сутки в зависимости от возраста. Результаты оенивались через 6 месяцев.
Результаты и обсуждение. Разработанный алгоритм диагностики, лечения и реабилитации больных с аутоиммунным тиреоидитом позволяет своевременно выявить рациональные диагностические критерии, критерии лечения и реабилитации.
После установки диагноза было рекомендовано использование в течение 6 месяцев L-тироксина в дозе 1,5-3 мкг/кг/сут. Часть детей с субклиническим гипотиреозом продолжала использовать препараты йода в дозе от 50 до 200 мкг в сутки в зависимости от возраста. 
Через 6 месяцев было проведено контрольное исследование. В группе детей, получавших Л-тироксин, отмечалось улучшение самочувствия, отсутствовало или уменьшилось “ ощущение кома в горле”, улучшение памяти, нормализация стула.

Также выявлена положительная динамика при ультразвуковом исследовании щитовидной железы и в лабораторных показателях. Так, увеличенный объем железы уменьшился в среднем в первой группе на 10-15 %, во второй группе - на 13-18 %, а также изменения эхоструктуры и эхоплотности во второй группе стали значительно менее выраженными. 
При лабораторном исследовании получены следующие результаты: в ходе лечения отмечается нормализация тиреоидных гормонов и снижение маркеров аутоиммунного воспаления в 2 раза, что свидетельствует о положительной динамике.
При обследовании больных, получавших йодомарин, отмечалось незначительное улучшение самочувствия (“ощущение кома в горле” сохранялось, незначительное улучшение памяти, нормализация стула). При проведении УЗИ щитовидной железы отмечается увеличение объема, по сравнению с исходным, а также увеличение изменений в эхоструктуре и эхоплотности, что свидетельствует об усилении активности аутоиммунного процесса. При проведении лабораторных исследований отмечается незначительная нормализация тиреоидных гормонов и повышение уровня тиреоидных антител по сравнению с исходными, что свидетельствует о повышении активности аутоиммунного воспаления.
Следовательно, при использовании йодомарина у больных хроническим аутоиммунным тиреоидитом отмечается безуспешность терапии.
На первом этапе исследования все больные были выделены в 6 групп в зависимости от используемой схемы лечения. В качестве определяющих признаков, влияющих на выбор дозы препарата, были отобраны следующие показатели: возраст, объем (см ), тиреотропный гормон ТТГ (мМе/л), тироксин свободный - Т4 (пМоль/л), титр антител к тиреотропному гормону, АТкТГ(МЕ/мл). Тиреотропный гормон (ТТГ) колебался от 1.4 ± 0.8 до 1.6±0.9мМе/л, Свободный тироксин (СТ4) был в пределах от 15.3 ± 0.8 до 14.6 ± 0.87мМоль/л, антитела к тиреотропному гормону (АТкТГ) составили 354.14 ± 187.35-531.47 ± 268.96 МЕ/мл). 
В качестве определяющих признаков, влияющих на выбор дозы препарата, были отобраны следующие показатели: возраст, объем (см ), ТТГ (мМе/л), Т4 (пМоль/л), Анти ТРО (МЕ/мл), АТкТГ(МЕ/мл).
Таким образом, анализ клинических данных показал, что возраст больных колеблется от 4 до 18 лет и что при увеличении возраста больного доза препарата также увеличивается. Распределение пяти других показателей по группам приведены, из них можно сделать вывод, что с увеличением объема, ТТГ и АТкТГ доза препарата увеличивается; с увеличением Т4, наоборот, уменьшается, а анализ средних значений анти ТПО четкой зависимости не выявил.
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Аннотация: приводятся результаты анализа литературных данных, касающихся истории медицины Самарканда в периоде времён Навои. Указаны заслуги некоторых Самаркандских табибов (ученых-медиков) в области лекарство-ведения, хирургии, диагностики, лечения и антисептики в XV – XVI веках.
Ключевые слова: Самарканд, восточная медицина.
Commentary: results of the analysis of literary data are brought concerning to history to medicine of Samarkand in the period of Navoi. Меgits оf some Samarkand healers are specified  (scientists-physicians) in the  field of medicinal cure,surgery,diagnostics,treatment and antiseptics in XV – XVI centuries.
Кеу words: Samarkand, east mеdiсаl. 
Истоки Медицины Самарканда уходят в глубокую древность. Многолетние археологические раскопки на территории старинного городища Афрасиаб показывают, что на территории Моварауннахра (Самарканд) медицина возникла ещё на заре человеческого общества. Наши предки владели простыми лечебными приемами: они могли успешно лечить различные травмы, остановливать кровотечение, перевязать рану, перерезать и перевязать пуповину у новорожденного, вскрыть гнойный очаг и т.д.
В те времена в Самарканде жил известный табиб Таджиддин Хаким, который успешно оперировал больных. Он искусно удалял катаракту. Использовал кривые ножницы, металлические ланцеты, хирургические ножи, крючки, иглы, серебрянне проволочки, щипцы и др. Инструменты он накалял на огне. Руки во время операции протирал мелко нарезанным луком. 

Таджиддина Хакима можно назвать основоположником антисептики.
Дальнейшее развитие медицины связано с периодом правления Хусайна Байкары. В то время его везирь - великий поэт и мыслитель Алишер Навойи - покровительствовал ученым. 

Одним из видных врачей того времени был Негматуллах ибн Фахриддин Муборакшох Хаким Кирмоний. Он в 1463-1464 годах пишет книгу по медицине «Бахр ул-хавосс» («Море чудес»). В книге даются сведения о различных лекарственных средствах, о полезных животных и птицах. 

Хаким Кирмоний в своих произведениях часто ссылается на Галена, Ибн Сину, Абу Бакр ар-Розий и других великих ученых-медиков.   

В то время в Самарканде жили и творили великие ученые–медики, как Бурхониддин ибн Нафис (XV в.), Султон Али табиб Хуросоний (XV-XVI в.), Мулла Мухаммад Юсуф ал-Каххол (XVI в.) и др.
Медицину времен, когда жил Навои, нельзя отделить от медицины предыдущих веков. Медицину века Навои, т.е. XV – начало XVI вв. нельзя рассматривать отдельно. В этот век лекари Мовераннахра (Самарканд и Бухара), Хурасана, Ирана и Индии были в тесной связи друг с другом. Они были знакомы с книгами друг друга.
Целью настоящего исследования является изучение истории медицины Самарканда периода XIV – XV веков, определение заслуг отдельных табибов в развитии медицины.
Одним из таких лекарей, проживавший в XIV – XV веках, был Мансур ибн Мухаммад ибн Ахмад ибн Юсуф ибн Факих Ильяс. Из научных источников известно, что он написал три произведения по медицине: «Рисола дар ташрих-и бадан-и инсон» («Произведение об анатомии человека»).  Это произведение было посвящено внуку А.Темура Пир Мухаммаду Баходиру (в 808/1405 году он был убит) - оно известно под названием «Ташрих-и Мансури», «Ташрих бит-тасвир».

В начале книги дано описание органов человека. Основная часть разделена на 4 главы, которые посвящены костям, нервной, мышечной системе и сосудам крови. В заключительной части говорится о внутренних органах.

Вторая книга Мансура ибн Мухаммада «Кифоя-и Мансури», или «Кифоя-и Мужохидийа» посвящена учителю лекаря Мужохиддину. Эта книга была посвящена султану Зайн ал-Обиддин Кашмири (823/1420-875/1470). Она была закончена в 1423 году. В ней автор даёт сведения о здоровом теле человека, возникновении заболеваний, их лечении, о сложных лекарствах.

Одним из лекарей, служившим во дворце Шайбанидов в Самарканде, был Мулла Мухаммад Юсуф каххол. Он был личным лекарем Абдуллатифхана (959/1551 г.) и написал произведение, посвящённое Абдуллатифхану - «Тахкик ул-хуммаёт» («Диагностика гипертермий»). Оно состоит из двух частей. 
После смерти Абдуллатифхана Мухаммед Юсуф написал книгу «рисола дар тахкик-и набз ва тафсира» («Книга о сосудах и моче») и посвятил её правителю - Султану Саъидхану (975/1567-980/1572). 
Книга разделена на две части: «максад» и «матлаб». В первой говорится об изменениях в сосудах в зависимости от времени года, природы, от заболеваний, а в «матлабе» говорится о том, как можно определить заболевание по моче.

При написании этих книг лекарь пользовался советами и наказами своего учителя Имодуддина Масъуда, известного как мавлоно Миркалон.

Мухаммад Юсуф хорошо лечил глазные болезни (поэтому к имени его добавляли слово «каххол»). Он написал книгу «Зубдат ул-каххолин». В этом произведении описаны заболевания глаз по внешним признакам и их лечение. В УзФАШИ есть копии этого произведения - 2275/VIII и 11153/XII.

Искусные лекари лечили заболевания не только в столице Ссамарканде, но и в других городах Мавераннахра, они обобщали свои практические выводы в медицинских произведениях.

Одним из таких лекарей был уроженец Ташкента - Шах Али ибн Сулейман ал-каххол. В 905/1499-1500 годах он написал произведение «Зубда-и манзума дар фанни каххолий» («Рукопись, посвященная искусству каххоли»). Произведение было написано в стиле маснави: в нем описывалось строение глаз, лечение глазных заболеваний, изготовление сложных лекарств для глаз.

В 1540 году этот автор перевёл для правителя Ташкента Навруза Ахмад Баходирхана книгу Багдадского каххола Али ибн Иса (жил в X веке) «Китоб тазкират ул-каххолин» с арабского на персидский язык, пополнил его сведениями других великих табибов. 
Книга состояла из введения и четырёх частей, в ней описывалось строение глаз, внешние и внутренние заболевания глаз, лекарства: простые и сложные, применяемые при их лечении.

Ещё один глазной табиб Убайдуллох ибн Юсуф Али каххол написал произведение, посвящённое правителю Ташкента Мухаммед Дарвеш Баходирхану в 970/1562-975-1567 годах «Шифо ул-алил» («Лечение заболеваний»). Оно состоит из двух книг, одна из которых посвящена всем заболеваниям органов «с головы до пяток», их лечению, а вторая - изготовлению сложных лекарств и их применению. При написании книги автор воспользовался произведениями Абу Бакра ар-Рози, Ибн Сины, Исмаила Журжоний, Нажибуддина Самарканди, опытом своего отца, братьев и учителей. В 1570 году писарь Араб Мухаммад Ал-Бухорий переписал книгу по медицине «Зиёйи уйун» («Свет глаз»). Автор произведения неизвестен. Учитывая, что писарь был из Бухары, можно предположить, что книга написана тоже в Бухаре. Эта книга состоит из 4 глав и выводов, она тоже посвящена заболеваниям глаз и их лечению. Во многих главах есть ссылки на «Законы» Ибн Сины. Заключение составлено в виде словаря, где лекарства, применяемые при заболеваниях глаз, представлены в алфавитном порядке.
Открытие в Герате Доруш-шифо и собрание в нём искусных лекарей привлекло внимание, в частности, лекарей Ирана. У Хусайн Байкаро служил известный лекарь Ирана Неъматуллох ибн Фахриддин Муборакшох Хаким Кирмани. Хаким Кирмани был лекарем, философом, поэтом, обладал широким кругозором. Его стихи встречаются в рукописях. После того, как Хусайн Байкаро стал правителем, Хаким Кирмани служил ему, в 1477 году он умер. Индийский поэт Хусейнкулихон ибн ого Алихон в своей книге «Наштари ишк» назвал Хакима Кирмани великим в поэзии, а в медицине – «вторым Ибн Сина».

Хаким Кирмани написал книгу «Бахр ул-хавосс» по просьбе неизвестного нам лица. В процессе написания произведения он изучил произведения великих табибов Востока, сравнил их, а потом изложил свои новшества. Если он говорил о каком-нибудь растении, то сначала излагал мнения табибов, живших до него. После он излагал своё мнение - соглашался с изученным или отрицал его, излагал неизвестные ранее свойства растений. Листая «Бахр ул-хавосс», в его страницах мы находим имена Гандий, Абу Бакра Рози, ал-Хосиба, Мосаржавайха, Исхака ибн Хусайна, Ибн Сины, Беруни, ибн Рушда, греческих учёных Джолинуса, Сократа, Аристотеля, Арабиёсиса, Балинуса и Байгуриса.

«Бахр ул-хавосс» состоит из введения, трех частей и заключения. В введении указаны названия растений, применявшиеся в медицине драгоценные камни, звери и птицы - в алфавитном порядке, их названия на греческом, арабском, персидском, хинди и турецком языках. 

Первая глава посвящена простым лекарствам. Во второй главе описаны сложные лекарства - изготавливаемые при смешивании нескольких простых лекарств. Описаны способы их приготовления, правила пользования, а также описаны лекарства для лечения животных и зверей.

В третьей главе описано назначение простых и сложных лекарств при различных заболеваниях, сведения о диете и диетических продуктах. 

Заключение посвящено медицинским терминам.

В «Бахр ул-хавосс» встречаются названия узбекских растений и животных: итузун, илон пусти, корамуг, саримсок, упа, узум, бойчечак, ёнгок, курук узум, тарвуз, олма, муз, пахта, суяк, тери, юрак, айрон, олтин и др.

В 1625 – 1702 годах у Бухарского амира был сын - Нодир Мухаммадхан Субхонкулихан. Он интересовался медициной, собирал в своем дворце известных табибов, проводил научные мероприятия. Он сам написал книгу «Эхё ут-тиббий Субхоний». В 1697 году Субхонкулихан построил в Бухаре медресе из 18 комнат. В этом медресе преподавал медицину Миркосим Хаким. В медресе имелись комнаты, где изготавливались лекарства и проводились опыты. Больных издалека лечили бесплатно, давали им ночлег. 
Прочитав «Бахр ул-хавосс», Субханкулихан заинтересовался и приказал табибам Хаджи Амин Раис, Охунду Мулло Абдигафур Хакиму, Ходжи Ёкубу китобдору сравнить эту книгу с «Конуном» Ибн Сины, а также с «Ихтиёрий бадиий», «Нузхат ул - кулуб», «Бахл ул - жавохир», «Шифо ул-алил».

После долгого кропотливого труда книга была исследована. Были уточнены имена названных там табибов, на полях книги в тех местах, которые были написаны не совсем понятно, даны уточнения и комментарии. Специальные писари Ходжи Абдурахман Баркий переписали книгу в чистовом варианте.

Еще один из известных иранских табибов – уроженец Рая Мухаммад Хусайий Нурбахший Бахоуддавла ибн Миркийвомуддин (умер в 913/1507 году) учился в Рае, потом в Герате.

В число табибов, внесших большой вклад в развитие восточной медицины в 16 веке, входит и Имодуддин Махмуд ибн Масуд Шерозий (921/1515-1000/1592 гг.). Он служил в Иране у шаха Тахмасий (930/1524-984/1576) и у шаха Исмаила Сафавий (984/1576-985/1578 гг.) и был одним из знаменитых табибов своего времени. У Имодуддина учились табибы Ирана и Индии, а также знаменитый табиб шаха Акбара Абулфайх Гилоний. 
В настоящее время известно около 20 произведений Имодуддина, посвященных медицине - они размещены во многих библиотеках Индии. Назовем некоторые из этих книг.

«Шарх Ташрих ал - Конун» был написан на арабском языке и он является наиболее совершенным произведением, комментирующим «Анатомию» Ибн Сины.

«Рисолаи Оташак» был написан в 977/1569 году. До этого данное заболевание не было описано.

«Рисола-и подзахр» был посвящен тарёкам и написан на персидском языке - описано приготовление и употребление тарёка.

«Рисола дар боб-и самум» - дает понятие о ядах и ядовитых растениях.

«Рисола чуб-ий Чиний» - книга написана в 993/1585 году.

В 16 веке было открыто заболевание Сифилис и его лечение с помощью китайского корня. О свойствах китайского корня в 16 веке написал еще один табиб - Нуруллах Алъо ал-Хаким «Рисолаи зикри манофи-и бихи Чини». Книга была написана в 944/1537 году - после путешествия автора в Индию.

Выводы:
1. Во времена Навои в Самарканде жили известные табибы, которые успешно оперировали больных. Они искусно удаляли катаракту, использовав кривые ножницы, металлические ланцеты, хирургические ножи, крючки, иглы, серебряные проволочки, щипцы и др.

2. Лекари Самарканда (XIV – XV вв.) знали об изменениях в сосудах в зависимости от времени года, природы, заболеваний, а также, как можно определить заболевание по моче, и многое-многое другое.
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РОЛЬ МЕДСЕСТРЫ В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

СамГосМИ. Узбекистан, г. Самарканд

Аннотация: В отделениях палаты интенсивной терапии и реанимации лечат послеоперационных, крайне тяжелых, а иногда и безнадежных пациентов, которые совершенно беспомощны и не могут самостоятельно реализовать ни одну из своих потребностей. Они полностью зависят от медицинских работников: от их квалификации, милосердия, душевного тепла, внимания и ответственности.
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Работа медсестры палаты интенсивной терапии и реанимации насыщена выполнением сестринских манипуляций (аспирация желудочного содержимого, инфузионная терапия, катетеризация мочевого пузыря и т.д.). Большой объем работы требует от медсестры реанимационного отделения быстроты и высокого профессионализма при осмотре больного, принятии решения и его реанимации. Поэтому работа по стандартам наиболее приемлима в отделении с большой физической нагрузкой на медсестру реанимационного отделения. Детализируется и индивидуализируется процесс наблюдения за пациентом и оказания сестринской помощи. 

Регистрация сестринского наблюдения и ухода дает возможность выявить дефицит обслуживания пациента, раскрывает полную информацию о проделанной медсестрой работе, экономит время и трудовые затраты, позволяет установить, кем, когда и какого рода уход был обеспечен, наглядно показывает состояние пациента. Работа медсестры в реанимационном отделении сопряжена с большими психологическими и физическими нагрузками, поэтому медсестра, работающая в реанимационном отделении, должна быть своего рода психологом, учителем, наставником и т.д. 

Роль медсестры в реанимационном отделении неизмеримо возрастает, т.к. в большинстве случаев больной не может сказать, что его беспокоит, а контроль медсестры за ним должен обеспечивать жизнедеятельность всех органов и систем.  

    Своевременное информирование о малейших изменениях в состоянии больного или показателях поступивших анализов, данных аппаратов слежения, объем выделяемой и вводимой жидкостей и регистрация их в листе наблюдения является первейшей задачей медсестры.

Планируя уход за таким пациентом, медсестра должна продумать выполнение первоочередных задач:

1. борьба с неподвижностью;

2. обеспечение проходимости верхних  дыхательных путей и профилактика  ателектазов легких;

3. борьба с инфекцией;

4. питание пациентов и контроль за их физиологическими отправлениями и др. 

 
Сестринские вмешательства делятся на следующие:

 1. Зависимые вмешательства: забор анализов, постановка инъекций, санация ТБД, постановка мочевого катетера, перефирического катетера, назогастрального зонда (кормление), воздуховода, оксигенотерапия.

2. Независимые вмешательства: проветривание  палаты, профилактика пролежней, уход  за полостью рта, помощь пациенту  в придании удобного для него  положения, вызов специалистов для  консультаций.

3. Взаимозависимые вмешательства: подготовка к обследованию, помощь  при катетеризации подключичной вены, люмбальной пункции, интубации трахеи, трахеостомии, проведение кардиоверсии (дефибрилляции), подготовка к бронхологической санации, к проведению дренирования плевральной полости, помощь при анафилактическом шоке.

    В реанимационном отделении часто сталкиваются с оказанием сестринской помощи пациентам, находящимся на продленном ИВЛ. 
При этом приходится проводить не только зависимые и взаимозависимые вмешательства, но и независимые вмешательства, от которых в немалой степени зависит риск развития осложнений в процессе лечения пациента.

     По статистике, госпитальная пневмония является третьей по частоте нозокомиальной инфекцией (после мочевых и раневых инфекций), однако является наиболее тяжелой: в структуре летальности от инфекции в стационаре она занимает первое место. Более высокая частота (15—20%) пневмонии наблюдается в палатах реанимации и интенсивной терапии (ПИТиР), особенно у больных, находящихся на ИВЛ (18—60%). 
Летальность при госпитальной пневмонии составляет выше 20%. Важным аспектом при госпитальной пневмонии у пациентов на ИВЛ является не только правильно поставленный диагноз и назначенное лечение, но и то, как будет проводиться сестринский уход за таким пациентом, т.е. своевременное выполнение врачебных назначений, строгое соблюдение правил асептики, вовремя сформулированный сестринский диагноз, выявление проблем пациента и своевременное оказание помощи, решение всех этих проблем. 
Отдельно выделяют внутрибольничные пневмонии, возникающие у людей на фоне тяжелых иммунодефицитов, и аспирационные, связанные с попаданием в дыхательные пути  инфицированного секрета верхних дыхательных путей (носоглотки и ротоглотки) и изменениями в формуле белой крови (определяемого по данным клинического анализа). 

       В патогенезе (механизме развития) госпитальной пневмонии обнаружены характерные особенности, связанные с быстрыми изменениями микрофлоры верхних дыхательных путей и кожи: у больных очень быстро происходит «заселение» эпителиальных покровов микроорганизмами, циркулирующими в конкретном отделении больницы, количество которых прогрессивно увеличивается на фоне снижения функций местной системы защиты в бронхах мелкого калибра и альвеолах.  Источником инфекции в этом случае могут быть персонал отделений, растворы, используемые для переливаний, оборудование (катетеры, трубки, зонды). 
Самыми частыми возбудителями этого варианта пневмонии становятся грамотрицательные микроорганизмы, синегнойная палочка, стафилококк, анаэробная инфекция. 

Выводы.  Пневмония — это серьезное и потенциально опасное для жизни заболевание. Летальность при пневмонии довольно высока, особенно в уязвимых группах больных. В группах риска профилактикой пневмонии является вакцинация. 
Следует тщательно соблюдать все мероприятия по инфекционному контролю во избежание заболевания уязвимых групп пациентов. 
Очень важно, чтобы медицинские сестры знали признаки и симптомы пневмонии, чтобы можно было как можно раньше поставить диагноз и начать лечение. 
Медсестры также должны знать признаки и симптомы сепсиса и критерии синдрома общего реактивного воспаления.
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Аннотация: преэклампсия – полисистемный синдром, обуславливающий невозможность адаптационных механизмов организма матери в полной мере обеспечивать потребности плода в развитии, проявляется в виде протеинурии и артериальной гипертензии. Преэклампсия представляет собой наиболее острую и важную проблему современного акушерства, что требует непрерывного научного исследования данной патологии. Уровень заболеваемости новорожденных на фоне преэклампсии колеблется от 59 % до 81 %, а перинатальная смертность составляет 17-33 %. 

Ключевые слова: преэклампсия, оперативное родоразрешение, сернокислая магнезия.

Данная патология является основной причиной плацентарной недостаточности, частота которой составляет от 24,7 % до 36,1%. Заболевание опасно как во время беременности, так и в послеродовом периоде, в равной степени опасна как для материнского организма, так и для детского. Преэклампсия обуславливает полиорганную недостаточность, проявляющеюся патологией нервной системы, почек, печени, легких. Реабилитационный период после преэклампсии проявляется последствиями как в раннем послеродовом периоде, так и в дальнейшем времени, чаще всего нарушаются функции нервной системы. На долю женщин, умерших от преэклампсии, 95,7 % умерли непосредственно после родов.

Основным препаратом, используемом при лечении преэклампсии, является сернокислая магнезия, используемая в концентрации 25%. Магнезиальная терапия должна осуществляться в любом триместре беременности, в родах и раннем и позднем послеродовых периодах [2].
По данным авторов проводимая акушерами терапия оказывается эффективной у 75-95 % беременных. Продление оперативного родоразрешения до продолжения степени зрелости плода создает риск для здоровья как плода, так и матери. Как показывает статистика, преэклампсия составляет от 5% до 27%. Данная патология возникает у 7-19% здоровых беременных и у 35-45% беременных, имеющих экстрагенитальную патологию. Преэклампсия занимает одно из первых мест в структуре материнской смертности и является причиной наступления преждевременных родов у 21 -35% беременных.

Преэклампсия является одной из основных причин, ведущих к развитию плацентарной недостаточности, которая встречается у 25-39% беременных.
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Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – это клинический синдром, вне зависимости от кистозных изменений яичников, но присутствие в яичнике множества 2–6 мм или больших по размеру фолликулярных кист, содержащих атретичные клетки, является типичным, при этом яичники могут быть нормальных размеров или увеличены, иметь утолщенную и сглаженную белочную оболочку. Данный синдром наблюдается у 5-10% женщин детородного возраста и является наиболее частой причиной бесплодия в США и странах Западной Европы [1].

СПКЯ проявляется ановуляцией или овуляторной дисфункцией и избытком андрогенов неясной этиологии. Однако имеются некоторые доказательства того, что у пациенток есть изменение цитохрома Р450с17, повреждающее 17-гидроксилазу (энзим, ограничивающий продукцию андрогенов), в результате чего продукция андрогенов повышается.

Нами была разработана анкета-опросник и проведено исследование на основе добровольного анкетирования 200 студенток медицинских университетов в возрасте 16-24 лет. 
В результате исследования выявлено, что 30,5% студенток отмечают различные нарушения и нерегулярность менструального цикла, причем аменорея была выявлена у 3,5% респондентов. Так как, девушки  не  были обследованы у специалиста трудно предположить этиологию данных нарушений, индекс массы тела повышен у 7,5% девушек, НЖО 1-й степени наблюдается у 2,0%. 
Данные нарушения являются важным диагностическим критерием и могут быть предвестником развития Синдрома поликистозных яичников. 
Целью работы служит оценка взаимосвязи между повышенным уровнем пролактина и СПКЯ, анализ гормональных отклонений и нарушений менструальной функции.

Был проведен анализ 64 диспансерных карт пациенток, наблюдающихся вУЗ «ГОПКЦ » с диагнозом E28.2 «Синдром поликистозных яичников» в возрасте от 18 до 48 лет. Исследуемую группу составили пациентки с нормальным или повышенным ИМТ, имеющие нарушения менструального цикла и эхографическими признаками СПКЯ (V OVS и V OVD более 10 см3).  В работе использовался статистический метод исследования. Обработка данных проведена с использованием пакетов прикладной программы «Microsoft Excel ХР», «Statistica 10.0» (StatSoft Inc., США).

Проживали в городской инстности 54 (84,38%) из исследуемых женщин с СПКЯ, 10 (15,62%) – в сельской. Возраст пациенток с СПКЯ варьировал от 18 до 48 лет, при этом в возрасте младше 20 лет болели 4 (6,25%) пациентки, в возрастном диапазоне 20-30 лет (54,69%), 31-40 лет – 22 (34,37%), старше 41 – 3 (4,69%) женщины. У 9 (14,06%) пациенток наблюдались проявления андрогензависимой дермопатии, у 7 (77,78%) – гирсутизм, у 2 (22,22%) – акне. Избыток массы тела был обнаружен у 25,0% пациенток (НЖО 1 степени), у 7,81% женщин – ИМТ снижен, у 67,19% – ИМТ в норме. Распределение жировой ткани идет по андроидному типу. 
Средний возраст наступления первой менструации у пациенток составил 13±2 лет. На нерегулярный менструальный цикл предъявляли жалобы 35 (54,69%) девушек, у 8 (22,86%) из них отсутствовал менструальный цикл более 2-х месяцев, у 1 (2,86%) пациентки (в возрасте 25 лет) наблюдается менопауза в течение 5 лет. Умеренные и безболезненные менструации - у 86,7% и 73,3% соответственно. 

Основным методом диагностически являлось ультразвуковое исследование (УЗИ). 
При этом у 53 (82,81%) иследуемых девушек наблюдалось поражение обоих яичников, у 5 (7,81%) – только левого яичника, у 6 (9,38%)  – только правого. У большинства пациенток выявлено наличие в яичниках 12 и более фолликулов, имеющих диаметр 3-9 мм. Наблюдается характерное увеличение объема яичников по сравнению с нормой: при поражении обоих яичников овариальный объем составил 10,05 см3, при поражении только левого яичника-12,35 см3, при поражении правого яичника - 10 см3. Чаще встречается периферическое расположение фолликулов (у 56 пациенток), чем краевое – у 8 пациенток. 

Кроме УЗИ СПКЯ можно установить с использованием более современных методов лучевой диагностики: мультиспиральной компьютерной томографии и магнитнорезонансной томографии (МСКТ и МРТ). При МРТ визуализируются яичники в окружении склеротической капсулы, фолликулы имеют примерно один размер. На МСКТ определяются тонкие стенки яичников с четко выраженной капсулой [2].

Повышения уровня ЛГ выявлено у 7,8 % пациенток, тестостерона – у 4,69%. Снижение эстраидола – у 3,13%, значения ФСГ у всех обследуемых женщин было в пределах референсных значений. У 7 женщин выявлена стойкая вторичная гиперпролактинемия (629,3 – 920,0 мкМЕ/мл). У 1 пациентки выявлен синдром Ван-Вика-Грамбаха-Росса, который включает сочетание гипотиреоза с гиперпролактинемией.
В результате исследования было выявлено, что более половины пациенток имеют нарушения регулярности менструального цикла с момента наступления менархе, у 7 женщин выявлена стойкая вторичная гиперпролактинемия, у 1 пациентки выявлен синдром Ван-Вика-Грамбаха-Росса.
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Аннотация: авторами работы проведен ретроспективный анализ, направленный на изучение особенностей течения беременности и родов у женщин группы риска по невынашиванию беременности с миомой матки. На основании проведённого исследования, описаны наиболее значимые факторы риска развития миомы матки, выявлена частота осложнений беременности и родов. В соответствии с полученными результатами даны общие рекомендации по ведению беременности и родов.

Ключевые слова: миома матки, миомэктомия, группа риска. 

Миома матки является одной из наиболее часто встречающихся доброкачественных опухолевых заболеваний женской половой системы [3, 4]. Частота ее колеблется от 24 до 50% [1, 5]. Исследования, проводимые в последние годы, указывают на тенденцию к «омоложению» данной патологии, увеличение числа женщин, страдающих миомой матки в возрасте до 30 лет, то есть в активном репродуктивном периоде [2].  
Вариабельность течения беременности в сочетании с миомой матки, широкий арсенал методов ведения пациенток с симптомами миомы матки, различное влияние терапии на фертильность и отсутствие комплексных рекомендаций по ведению женщин в предродовой, родовой и послеродовой периоды определили цель нашего исследования.

Цель нашего исследования: изучить особенности течения беременности и родов у женщин группы риска по невынашиванию беременности с миомой матки.

Нами проведен ретроспективный анализ 110 историй родов женщин, находящихся на стационарном лечении в УЗ «Гродненский областной клинический перинатальный центр». Обследованные разделены на 2 группы: I группа – беременные с миомой матки (n=60), II группа – практически здоровые женщины (n=50). Полученные материалы обработаны на персональном компьютере с использованием пакета прикладных стандартных компьютерных программ «Microsoft Excel», «Statistica 10.0».

В ходе проведенного исследования нами установлено, что средний возраст женщин в I группы 33,2±3,5 года, во II группе 31,4±2,9 года. 

Оценка менструальной функции показала, что в I группе средний возраст наступления менархе – 15,3±2,5 лет, во II группе этот показатель составил 13,6±1,9 лет. Нарушения менструальной функции отмечены в I группе в 17% случаев, во II группе – у 28% пациентов.

Анализ паритета беременности и родов показал, что первородящих было 38,3%, повторнородящих 61,7% в I группе и 40% и 60% во II группе. У 20% пациенток I группы и 26% женщин II группы в анамнезе были аборты. Самопроизвольные выкидыши (2 и более) имели место у 100% обследованных I группы. Преждевременные роды в этой группе были у 45% женщин, во II группе - у 24%. Во II группе имело место отсутствие в анамнезе самопроизвольных выкидышей, лишь у 14% женщин установлено прерывание беременности по желанию женщины до 12 недель, в I группе таких женщин было в два раза больше (26,7%).

В структуре гинекологических заболеваний I группы патологии шейки матки не выявлено, тогда как во II группе в 12% случаев имело место наличие эрозии шейки матки. Основной патологией яичников являются кисты - на их долю приходится в I группе 3,3% женщин, во II группе - 6%.

Среди экстрагенитальной патологии преобладающими являются поражения щитовидной железы (15% и 12% в I и II группах соответственно), заболевания сердечно - сосудистой системы (32% и 46% в I и II группах соответственно). Также встречаются заболевания желудочно-кишечного тракта по 8% как в группе I, так и во II группе;  патология мочевыделительной системы: 30% женщин I группы и в 26% случаях во II группе; нарушения со стороны органов зрения встречались у 28,3% пациентов I группы и у 32% беременных II группы; анемия легкой и средней степени тяжести имела место у 13,3% женщин I группы и 24% пациентов II группы.

Что касается особенностей течения гестационного процесса, то его течение осложнилось в І и II группах: плацентарными нарушениями – 11,67% и 58%, умеренной преэклампсией – 10% и 36%, многоводием - 1,67% и 0%, маловодие - 0% и 12%, соответственно у обследованных пациенток изучаемых групп.

Анализ начала родов в I группе сопровождался преждевременным разрывом плодных оболочек у 30% женщин, во II группе у 32% пациентов. В I группе срочные роды произошли в 90% случаях, преждевременные роды – у 10% женщин.

Роды через естественные родовые пути имели место у 37% беременных в I группе и у 84% женщин II группы. Путем операции кесарева сечения родоразрешено 63% рожениц I группы и 16% женщин II группы. Во время оперативного родоразрешения в І группе объем оперативного вмешательства в некоторых случаях был дополнен миомэктомией. Общая кровопотеря у женщин после оперативного родоразрешения в среднем составила 852,3±125,1 мл.

Среди осложнений родового акта установлена слабость родовой деятельности в I группе у 27% женщин, стремительные роды установлены у 10% пациентов. В то же время во II группе процент осложнений был ниже и составил 4% и 6% – слабость родовых сил и стремительные роды соответственно. 

Средний вес новорожденных в I группе составил 3323±365 г. Средняя длина тела ребенка – 51,7±2,4 см. Оценку 8/9 баллов по шкале Апгар получили 28,33% новорожденных этой группы, в первой группе был один случай мёртворождения. Задержка внутриутробного развития выставлена в 6,67% случаях. Что касается II группы, то средний вес новорожденных варьировал в пределах 3150±425г, рост – 49,7±2,6 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов отмечена в 92%, один случай мёртворожденности, с задержкой внутриутробного развития родилось 20% детей этой группы.

На основании проанализированных данных нами установлены факторы риска развития миомы матки, среди которых наиболее часто встречаются нарушения менструальной функции, наличие эндокринных заболеваний, высокая частота медицинских абортов и невынашивание беременности. У женщин этой группы риска наблюдается высокий процент оперативных родоразрешений, а роды через естественные родовые пути осложняются аномалиями родовой деятельности, требующими принятия дополнительных лечебных мер и принятия решения смены тактики ведения таких женщин с обязательным выполнением принципа дифференцированного подхода к лечению. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЧАСТОТЫ И ПРИЧИН АНЕМИИ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН В ШРИ-ЛАНКЕ, ИНДИИ И МАЛАЙЗИИ
ФГБОУ ВО Курский ГМУ Минздрава России, г. Курск

Аннотация: по данным официальной статистики проведен ретроспективный анализ частоты и причин анемии у беременных женщин Шри-Ланки, Индии  и Малайзии за период 2016-2018 гг. Наибольшая частота материнской смертности от анемии отмечена в Индии. За последние три года частота анемии в Индии выросла на 37%, в Малайзии - без достоверных изменений. Частота анемии в Шри-Ланке снизилась в два раза в течение изучаемого времени. Основными причинами анемии в перинатальном периоде были: дефицит питания, малярия, паразитарные болезни. Перспективным решением проблемы являются: коррекция питания, своевременные лечение и профилактика малярии и паразитарных болезней [1].  

Ключевые слова: Шри-Ланка, Индия, Малайзия, беременность, смертность, анемия, малярия, паразитарные болезни.


Цель исследования. Провести ретроспективный анализ частоты и причин анемии у беременных женщин Шри-Ланки, Индии и Малайзии за период 2016-2018 гг. с целью изучения факторов, осложняющих беременность, роды и послеродовый период для матери, плода и новорожденного. 
Материалы и методы. Анализ проводился ретроспективно. Данные получены из официальных доступных разрешенных источников государственной статистики Шри-Ланки, Индии и Малайзии за трехлетний период с января 2016 по декабрь 2018 года на уровне конфиденциальности 95%.
Результаты. В целом за период с 2016 по 2018 гг. наблюдалось заметное снижение частоты встречаемости анемии во время беременности. 
	СТРАНА/ГОД
	2016
	2017
	2018

	ШРИ-ЛАНКА, %
	35.4
	<20
	16.6

	МАЛАЙЗИЯ, %
	37.1
	38.3
	36.5

	ИНДИЯ, %
	50.1
	62.3
	87


В Шри-Ланке процент анемии в период беременности снизился с 35,4% до 16,6% за время с 2016 по 2018 гг. В Малайзии в 2016-2018 годах он снизился с 37,1% до 36,5%. Исключение составляет Индия, где частота анемии возросла с 50,1% до 87%. Согласно статистике Всемирной организации здравоохранения, в 2016 году около половины всех беременных женщин во всем мире (40,1%) страдали анемией. В юго-восточных странах это заболевание встречается наиболее часто. Индия – одна из ведущих стран, на которую приходится 80% случаев материнской смертности от анемии. Основными этиологическими факторами, вызывающими анемию в юго-восточных странах, являются проблемы с питанием (дефицит железа) - 16,6%, малярия, гемоглобинопатии, дефицит питательных микроэлементов, паразитарные инфекции, такие как анкилостомоз, аскаридоз, шистосомоз, которые могут снизить концентрацию гемоглобина в крови. В настоящее время Шри-Ланка - страна, свободная от малярии, однако, частота анемии на основе анкилостомоза в Шри-Ланке составляет 16% [2].  
Выводы


Согласно полученным данным, подтверждается, что анемия является серьезной проблемой со здоровьем во время беременности. Высокая степень использования систем дородового ухода и активность здравоохранения стала успешной в лечении и профилактике анемии во время беременности и минимизации связанных с этим осложнений. По нашему мнению, профилактика должна быть предоставлена всем беременным женщинам.

Важное значение имеет консультирование беременных относительно адекватных добавок к питанию и улучшению общего состояния здоровья до беременности.

Малярия является одним из ведущих этиологическим факторов, вызывающих анемию. Необходимо государственное обеспечение и контроль за  адекватным лечением и охраной здоровья матери и плода во время беременности, особенно у первородящих женщин. Санитарное просвещение должно проводиться до беременности. Необходимо привлекать внимание сообщество юго-восточных стран к экологическому контролю за распространением инфекций, вызывающих анемию с целью улучшения питания беременных женщин и профилактики перинатальной смертности. Это должно быть сделано на регулярной основе с постоянными программами общественного и государственного здравоохранения [3].  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ В ШВЕЙЦАРИИ И РОССИИ
ФГБОУ ВО Курский ГМУ Минздрава России, г. Курск

Аннотация. Качество медицинской помощи представляет собой совокупность характеристик, подтверждающих соответствие действий оказания медицинской помощи потребностям населения. В данной статье будет проведено сравнение уровня оказания медицинских услуг в Швейцарии и России. Будут рассмотрены положительные и отрицательные стороны здравоохранения в данных странах и возможные варианты развития здравоохранения в России для повышения качества мед. услуг.

Ключевые слова: здравоохранение, медицинская услуга, качество, пациент, медицинская помощь, Россия, Швейцария.

Многие люди знают, что благополучие страны складывается из различных критериев, и одним из главных является качество национальной системы здравоохранения населения. И абсолютно любое государство должно стремиться к повышению и совершенствованию качества оказания медицинской помощи, дабы обеспечить свое процветание. Но не все государства имеют столь высокий уровень системы здравоохранения, и, к сожалению, Россия находится в их числе. Нельзя сказать, что в нашей стране здравоохранение находится в полном упадке, но и стремиться к различным улучшениям определенно имеет смысл. Дабы подтвердить данные слова, ниже будет приведено сравнение качества оказания медицинских услуг в Швейцарии и России.

Для начала стоит ответить, почему именно Швейцария. Как известно, данная страна является одним из лидеров по уровню оказания медицинских услуг пациентам. Подобному успеху послужили несколько факторов, которые предлагается рассмотреть далее.

Уровень развития системы здравоохранения. Учреждения здравоохранения в Швейцарии оснащены новейшими технологиями, так как Швейцария имеет огромное количество запатентованных инноваций, в том числе в сфере медицины, современными фармацевтическими препаратами, потому что крупнейшие фармацевтические компании страны тратят огромное количество денег на разработку новых лекарств. 

Имеется высококвалифицированный персонал, обучающийся в среднем 14 лет для получения права заниматься частной практикой и постоянно участвующий в международных мероприятиях разного уровня. Врачи проводят клинические исследования и внедряют новые методы диагностики и лечения. Имеется первоклассное обслуживание (например, великолепные виды из палат, несколько человек медицинского персонала на одного пациента и т.д.), большое разнообразие оказываемых услуг, которое основывается на всем вышеперечисленном, а также на лучших результатах в области нейро- и кардиохирургии, лечения онкологии, реабилитации и др. Возможно даже лечение в условиях дневного стационара, благодаря чему пациенты могут совмещать «приятное с полезным», то есть терапию с экскурсиями, прогулками и отдыхом [1].

Медицинское страхование. В Швейцарии медицинское страхование является обязательным для всех граждан и для иностранцев, проживающих в стране больше 3-х месяцев. В стране имеется огромное количество страховых организаций, предлагающих разнообразный спектр оказываемых услуг. Данное обстоятельство обеспечивает постоянную конкуренцию между страховыми организациями (и между поставщиками медицинских услуг), что, соответственно, ведет к совершенствованию системы здравоохранения в целом. Можно сделать вывод, что вся медицинская система страны основывается именно на медицинском страховании и доходах от него. 
А что дает гражданам это страхование? Стоимостью полиса покрывается большая часть расходов на многие оказываемые услуги: например, амбулаторное и стационарное лечение, медицинская помощь на дому.

Также покрываются расходы на плановую вакцинацию, услуги физиотерапевтов, диетологов, логопедов, оказываемые по назначению лечащего врача, а также - немедицинских специалистов, назначенные специалистом дополнительно к основному лечению. 
Также в рамках полиса покрываются расходы на оптометрию для детей, медицинские услуги беременным женщинам и стационарное лечение детей. Однако, за исключением последних случаев, пациентам необходимо осуществлять доплаты из своих средств за использованные медицинские услуги, выписанные по рецептам фармацевтические препараты и нахождение в больнице скорой неотложной помощи. 
Важно отметить, что сервис скорой помощи не входит в базовое страхование, поэтому за него приходится платить, но из-за его дороговизны пациенты при экстренной ситуации решают самостоятельно добираться до больницы [2].

Финансирование. Как упоминалось ранее, средства обязательного медицинского страхования являются одним из главных источников формирования бюджета здравоохранения. В число остальных входят прямое государственное финансирование и другие виды социального страхования здоровья и жизни. В итоге затраты на финансирование здравоохранения составляют около 11% ВВП, что считается одним из самых больших показателей в этой сфере в мире [3].

Однако, несмотря на столь прекрасную картину в теории, по отзывам людей, столкнувшихся лично с данной системой здравоохранения, на практике все выходит не так уж гладко. Среди минусов стоит отметить некомпетентность и халатность некоторых сотрудников медицинских учреждений (но данная проблема наблюдается в любой стране, несмотря на уровень развития медицины), низкое качество медицины на превентивном и начальном уровне (зачастую проблемой является обычное взятие анализов и постановка диагноза), высокая стоимость некоторых оказываемых медицинских услуг (вызов скорой помощи) [4].

Теперь обратимся к ситуации в России и посмотрим, как в ней обстоят дела с качеством оказания медицинских услуг и медициной в целом.

Начать стоит также с положительных аспектов системы здравоохранения в России. Одним из важнейших плюсов является возможность получения бесплатной медицинской помощи в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения, что закреплено в Конституции РФ. Также, в сравнении со Швейцарией, любой гражданин может бесплатно воспользоваться услугой скорой помощи, чтобы получить помощь на месте или, при необходимости, быть доставленным в больницу. Медицина на превентивном и начальном уровнях развита достаточно хорошо, благодаря чему пациенты могут получить квалифицированные помощь и лечение не только при серьезных случаях, но и при обычных заболеваниях. 
Специалисты, которые знают и любят свое дело, всегда смогут на основе собранного анамнеза и полученных результатов анализов поставить диагноз и назначить лечение. Стоит сказать, что медицина в России социально ориентирована и направлена на поддержание и укрепление здоровья населения. Периодически проводимая всеобщая диспансеризация позволяет выявлять заболевания на начальных этапах их развития, обеспечивать заболевшим своевременное оказание помощи. Постоянно активно проводится санитарно-просветительская работа, направленная на формирование у населения понятия о здоровом образе жизни, осознания негативного влияния на организм различных вредных привычек (алкоголь, наркотики, курение и др.) [5].

Среди отрицательных моментов главными являются:

- недостаточное финансирование сферы здравоохранения, из чего вытекает множество других негативных последствий, 
- непрофессионализм и безразличие некоторых сотрудников, но данное явление наблюдается, как упоминалось ранее, в любой стране, только в разной степени; необходимо отметить и ограниченную доступность населения к медицинской помощи из-за наличия платной медицины в частных учреждениях здравоохранения.

Не все могут позволить себе оплатить стоимость услуг, предоставляемых данными организациями. Вследствие недостаточной материальной оснащенности некоторых учреждений здравоохранения и низкого качества различных отечественных фармацевтических препаратов пациентам не представляется возможным предоставить лечение в полном объеме. Часто бывают случаи несвоевременного оказания помощи человеку, либо повторного назначения курса лечения, если он не принес никаких результатов или даже причинить какой-то вред здоровью из-за халатности или некомпетентности персонала. Также в медучреждениях может наблюдаться несоблюдение удобств для пациентов - будь то отсутствие чистоты и (или) комфорта для больных или даже несоблюдение врачебной тайны, что является абсолютно недопустимо.

Подводя черту приведенным примерам, можно сделать вывод о том, что качество оказания медицинских услуг в Швейцарии и России, как в любой другой стране, имеет как положительные, так и отрицательные моменты. 
Швейцария успешно справляется со сложными заболеваниями благодаря высокому уровню технической оснащенности, самым современным фармацевтическим препаратам и отличной экологии, что оказывает благоприятный эффект уже в период реабилитации, но начальная и превентивная медицина развиты плохо, поэтому с какими-то относительно простыми случаями могут возникать серьезные проблемы. Кроме того, превалирует денежная составляющая, что проявляется в платном вызове скорой помощи, дороговизне многих лекарственных препаратов и т.д. 
В России же любой гражданин имеет право на оказание бесплатной медицинской помощи, а медицина достаточно хорошо развита на разных уровнях, что позволяет оказать помощь при различных заболеваниях. Но недостаточное финансирование не позволяет России выбиться в лидеры по уровню развития здравоохранения и, соответственно, повысить качество оказываемых медицинских услуг. Для повышения данного показателя необходимо повысить финансирование здравоохранения, что исправит и многие другие проблемы.
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Аннотация: авторами работы изучен вопрос применения сцинтиграфии щитовидной железы в современной медицине. Произведена оценка диагностической значимости тиреосцинтиграфии. 
На основе полученных результатов сделаны выводы о влиянии резцльтатов радиоизотопного исследования функциональной активности ткани щитовидной железы и узловых образований на тактику ведения пациентов. 
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Клиническое применение радиоиндикаторов вошло в практику в 50-х годах. Развиваются методы, позволяющие детектировать наличие (радиометрия), кинетику (радиография) и распределение (сканирование) радиоиндикатора в исследуемом органе. Принципиально новый этап радиоизотопной визуализации связан с разработкой устройств широкого поля зрения (сцинтилляционные гамма-камеры) и метода визуализации — сцинтиграфии.

Современные сцинтилляционные камеры представляют собой компьютеро-сцинтиграфические комплексы, позволяющие получать, хранить и обрабатывать изображения отдельного органа и всего тела в широком диапазоне сцинтиграфических режимов: статическом и динамическом, планарном и томографическом. Независимо от типа получаемого изображения оно всегда отражает специфическую функцию исследуемого органа. По сути, это картирование функционирующей ткани. Именно в функциональном аспекте заключается принципиальная отличительная особенность сцинтиграфии от других методов визуализации. 

Диагностическая направленность радиоизотопного исследования определяется используемым радиофармацевтическим препаратом (РФП). Что же такое РФП? Радиофармацевтический препарат — это химическое соединение с известными фармакологическими и фармакокинетическими характеристиками. От обычных фармацевтических средств он отличается не только радиоактивностью, но и еще одной важной особенностью — количество основного вещества настолько мало, что при введении в организм не вызывает побочных фармакологических эффектов (например, аллергических).
Специфичность РФП по отношению к определенным морфофункциональным структурам определяет его органотропность. Понимание механизмов локализации РФП служит основой для адекватной интерпретации радионуклидных исследований. Введение РФП связано с небольшой дозой облучения, неспособной вызвать какие-либо неблагоприятные специфические эффекты. В этом случае принято говорить об опасности переоблучения, однако при этом не учитываются темпы развития современной радиофармацевтики [1]. 

Сцинтиграфия щитовидной железы – метод радиоизотопного исследования функциональной активности ткани щитовидной железы и узловых образований. 

Развитие и расширение диагностических возможностей современной медицины позволило оставить в прошлом многие методики, не отвечающие растущим требованиям к качеству визуализации, степени безопасности и объему получаемой информации. Сцинтиграфия щитовидной железы, являясь пионером среди методов радионуклидной диагностики, сумела сохранить за собой позиции высокоинформативного обследования, имеющего потенциал для дальнейшего развития [2, 3].

Цель исследования: оценить возможности радионуклидного исследования в комплексной диагностике узловой патологии ЩЖ путём сопоставления сцинтиграфических заключений с результатами сонографических и гистологических методов исследования.

Ретроспективно изучены 55 историй болезни за 2018-2019 год. Пациентки разделены на 2 группы: I группа – пациентки с нетоксическим многоузловым зобом (n=46), II группа – пациентки с нетоксическим одноузловым зобом (n=9). Результаты исследования внесены в компьютерную базу данных. Полученные материалы обработаны на персональном компьютере с использованием стандартной компьютерной программы «MicrosoftExcel».

Подготовка к исследованию: перед сцинтиграфией щитовидной железы требуется прекратить прием любых йодсодержащих препаратов: L-тироксина за 3 недели до исследования, мерказолила и пропилтиурацила – за 5 дней.

Проведение исследования: за 20–30 минут до проведения сцинтиграфии щитовидной железы пациенту внутривенно вводят микродозу радиофармпрепарата (изотопа йода 131I, 123I или технеция 99mТс), способного накапливаться в ткани щитовидной железы и в узлах, а затем оценивают его распределение с помощью серии сцинтиграмм, выполняемых в течение 15–20 минут.

Обследование проходит следующим образом: утром дня, в который планируется выполнить обследование, назначают радиоактивный йод 131, разбавленный в воде или в виде таблетки. Пациенту будет предложено подождать не менее двух часов, в течение которых он должен голодать. После двух часов ожидания пациента укладывают на кушетке, устанавливается гамма-камера в двадцати сантиметрах от шеи.

Процедура повторяется через 6 часов, 24 часа и иногда даже через 48 часов - в зависимости от того, что врач сочтет необходимым. Каждый захват изображения длится около четверти часа.

Проанализированы истории болезни 55 женщин в возрасте от 29 до 77 лет. Гормонально наблюдался эутиреоз или тиреотоксикоз. 
В первую группу исследования вошли пациентки с диагнозом «нетоксический многоузловой зоб» - 46 человек (83,64%). 
Вторую группу составили пациентки с диагнозом «нетоксический однооузловой зоб» - 9 человек (16,36%). 
В обеих группах имелись данные о проведении УЗ диагностики, тиреосцинтиграфии, а также результаты биопсии. 

Ультразвуковая диагностика позволяет оценить размеры, локализацию и характеристики узловых образований, такие как: форма (правильная/неправильная), эхогенность (ан-/ гипо-/ изо-/ гиперэхогенное), структура (однородная/неоднородная).

А также: контур (четкий/нечеткий, ровный/неровный), наличие капсулы (нет/есть), наличие кальцинатов (нет/есть – единичные/множественные, микро-/макро), наличие кистозных полостей (нет/есть – размер, форма), особенности кровотока в узле (интра-/перинодулярный, гипо-/гипер-/аваскуляризация), увеличение шейных лимфоузлов (нет/есть – изменены/не изменены). 

О высоком риске злокачественного процесса свидетельствует следующая совокупность ультразвуковых признаков: форма неправильная, гипоэхогенность, неоднородная структура, нечеткий неровный контур, отсутствие капсулы, наличие кальцинатов, наличие кистозных полостей, увеличение шейных лимфоузлов. 

Метод сцинтиграфии основан на различиях в поглощении радионуклидов в опухолевой и здоровой тканях щитовидной железы, с помощью которых можно оценить степень распространенности опухолевого процесса.

Радиофармпрепарат накапливается исключительно в области узла и не накапливается в других отделах органа. На полученных изображениях участки, окрашенные в красный цвет, носят название «горячих» и указывают на интенсивную выработку тиреоидных гормонов данной частью органа. 
Синие участки, или «холодные», соответствуют частям железы с низкой активностью и слабой выработкой гормонов. 
«Горячий» узел интерпретируется как доброкачественный.

Проанализированы гистологические заключения. Литературные данные свидетельствуют о заведомо повышенном риске озлокачествления фолликулярной аденомы. 

Комплексное обследование (УЗИ+СГ+гистология) проведено 15(32,6%) пациенткам I группы. По данным 7/15 (46,67%) УЗИ выявлены признаки, характерные для злокачественных узловых образований (4 признака из 8 возможных). Неоднозначная УЗИ- картина требует дообследования пациентов путём проведения тиреосцинтиграфии (СГ). 
«Горячие» узлы были описаны в 28,58% случаев. Гистологически соответствовали фолликулярной аденоме. 
В 71,42% выявлялись как «горячие» узлы, так и «холодные». По результатам гистологии был микро-макрофолликулярный коллоидный зоб. 

У 31 (67,39%) пациентки I группы при проведении СГ были выявлены очаги уплотнения, не дифференцируемые на сонограмме. Из них в 41, 935% случаев определялись «горячие узлы», «холодные» - 22,58%, смешанные – 35,48%. Гистологически «горячие» и «холодные» узлы соответствовали фолликулярной аденоме, смешанные - микро-макрофолликулярному коллоидному зобу.

Комплексное обследование (УЗИ+СГ+гистология) проведено 3(33,33%) пациенткам II группы.

По данным УЗИ выявлены признаки, характерные для злокачественных узловых образований (2 признака из 8 возможных). «Горячие» узлы были описаны в 66,67% случаев. Гистологически соответствовали фолликулярной аденоме.

У 6 (66,67%) пациенток II группы при проведении СГ были выявлены очаги уплотнения, не дифференцируемые на сонограмме. Из них в 100% случаев определялись «горячие узлы», гистологически соответствующие фолликулярной аденоме.

Таким образом, ультразвуковое исследование (УЗИ) занимает ведущее место в диагностике узловых образований щитовидной железы. Это связано, прежде всего, с его доступностью, высокой разрешающей способностью, информативностью. Сцинтиграфия ЩЖ не может быть рекомендована в качестве скринингового метода диагностики. 
Однако, имея низкую лучевую нагрузку, тиреосцинтиграфия позволяет: визуально оценить уровень гормональной активности нормальной ткани ЩЖ и очагов уплотнения, не дифференцируемых на сонограмме; предположить гистологические свойства ткани; выявить наличие онкологической настороженности; на основании полученных данных определить предпочтительную тактику ведения пациента.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛУЧЕВОЙ ТЕРАПИИ МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА ШЕЙКИ МАТКИ
УО «Гродненский государственный медицинский университет», г. Гродно
Аннотация: показаны результаты лечения при использовании методик HDR (высокой мощности дозы) и LDR/MDR (низкой/средней мощности дозы) при внутриполостном облучении с точки зрения общей выживаемости пациентов, локального контроля и поздних
осложнений лучевой терапии, были проанализированы отдаленные. Отдаленные результаты сочетанной лучевой терапии местнораспространенного рака шейки матки по данным рандомизированных проспективных и ретроспективных исследований.

Ключевые слова: рак шейки матки, лечение, лучевая терапия, дозы. 
Рак шейки матки (РШМ) продолжает занимать ведущее место в структуре онкологической заболеваемости и смертности женщин в развивающихся странах, а также (и) является важной медицинской и социальной проблемой во всех экономически развитых странах.
Средний возраст больных РШМ составляет 50-69 лет, но в последние годы отмечается увеличение частоты выявления различных форм РШМ у женщин молодого возраста 15-39 лет и занимает 1-е ранговое место, является основной причиной смертности в этой возрастной группе.

Актуальность проблемы лечения больных местнораспространенным РШМ и необходимость повышения эффективности такого лечения делают обоснованным выбор наиболее рациональных схем фракционирования по заданным поглощенным дозам в опухоли при внутриполостной лучевой терапии с применением источников различной мощности.

По данным публикаций об отдаленных результатах излечения больных, в последние годы, благодаря внедрению современных методических подходов к лучевой терапии, достигнуты определенные успехи в лечении запущенные формы, каким являются больные распространенными формами РШМ.

Определенные аспекты преимуществ применения источников высокой или низкой активности при внутриполостном компоненте сочетанной лучевой терапии при РШМ остаются спорными, особенно при лечении III—IV стадий опухолевого процесса. Данные ряда рандомизированныхпроспективных и ретроспективных исследований свидетельствуют об отсутствии статистически значимых различий эффективности лечения при использовании высокой мощности дозы (HDR) и низкой/ средней мощности дозы (LDR/MDR) при внутриполостном облучении с точки зрения общей выживаемости пациентов, локального контроля и поздних осложнений лучевой терапии. Однако некоторые клиницисты отдают предпочтение методикам LDR при лечении местнораспространенного РШМ [1].

Австрийские исследователи отмечают более высокие результаты лечения больных РШМ при использовании внутриполостной лучевой терапии HDR в сочетании с наружным гамма- или фотонооблучением в ретроспективном исследовании. В группе HDR (192Ir; n=189) 3-летняя выживаемость при II стадии составила 78,9% против 58,1% в группе LDR (226Ra или 137Cs; n=450), при III стадии — 53,8% против 37,3%. 
Среди поздних осложнений лучевой терапии в группе HDR отмечены цистит (2,9%), энтероколит (4%), ректит (6,1%), в группе LDR — 13,3% хронических постлучевых повреждений [2].

Lertsanguansinchai и соавт. [3]. В зарубежной литературе представлено значительное количество результатов нерандомизированных сравнительных исследований по оценке эффективности применения внутриполостной лучевой терапии высокой и низкой мощности дозы при сочетанной лучевой терапии больных РШМ в группах исторического контроля в одной и той же клинике. В большинстве исследований разовая очаговая доза при использовании методик HDR рассчитывалась в контрольной точке А и колебалась в пределах 6—8 Гр в неделю по 4—6 фракций. В большинстве работ подчеркивается статистически значимая сопоставимость 3- и 5-летней выживаемости больных РШМ II—IV стадий, которым проводился курс сочетанной лучевой терапии с применением внутриполостного компонента в условиях LDR или HDR.

Исходя из данных доступной нам литературы, можно отметить наметившуюся тенденцию преимущественного использования источников высокой мощности дозы (HDR — 192Ir) при внутриполостной лучевой терапии РШМ. Возможность пошагового продвижения источника позволяет оптимизировать дозное распределение путем изменения продолжительности каждой позиции; подводить высокие дозы к опухоли в условиях защиты окружающих тканей за короткое время облучения. 
Однако при использовании техники HDR требуется тщательный контроль, поскольку при коротком периоде лечения ошибки недопустимы. В будущем предполагается широкое использование данного вида лучевой терапии в комплексе с компьютерной и магнитно-резонансной томографией и интраоперационнойультрасонографией для оптимизации дозного распределения. Это позволит лучше дифференцировать индивидуальные анатомические особенности и объем опухолевого процесса, взаимосвязь с окружающими органами и тканями для расчета более комфортного дозного распределения и снижения нагрузки на жизненно важные органы и ткани. 
Из-за недостаточного количества данных о результатах лучевой терапии местнораспространенного РШМ необходимы дальнейшие клинические исследования для оценки выживаемости больных, частоты лучевых реакций, качества жизни пациентов. Это поможет определить роль внутриполостной лучевой терапии HDR в современной радиологической клинике.
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Аннотация: в статье обработаны и проанализированы статистические данные по заболеваемостии госпитализации населения г. Тирасполь, а также данные характеризующие метеорологические элементы в исследуемом городе за период 2015-2017 гг. 
Выявлены закономерности влияния погодных условий на заболеваемость населения инфекционными болезнями дыхательных путей.Сделаны выводы относительно временных периодов, на которые приходится максимум заболеваемости. Установлены типы погоды наиболее благоприятные для распространения инфекционных заболеваний дыхательных путей.

Ключевые слова: инфекционные заболевания, пневмония, бронхит, ОРЗ, погодно-климатические условия. 

Актуальность темы. В современных социально-экономических условиях Приднестровья здоровье людей является важнейшим фактором стратегически устойчивого развития региона. Становится все более очевидной роль здоровья населения, не только как важнейшего резерва трудовых ресурсов, но и индикатора социально-биологического благополучия людей [1].

В условиях обострившихся тенденций неблагоприятного развития медико-демографических процессов п Приднестровье, значительно возрастает воздействие погодно-климатических факторов на здоровье населения региона [2].

Решая проблему сохранения общественного здоровья, необходимо использовать опыт таких наук, как: медицина, экология, география и др. В связи с этим особую важность приобретают исследования, направленные на поиск связей между географическими свой​ствами территории и здоровьем населения.

В соответствии с этим возникает необходимость в определении влияния погодно-климатических факторов на здоровье населения.

Характерным примером в этом отношении может служить г. Тирасполь, самый большой город Приднестровья, население которого составляет около 130 000 человек [3]. 
Среди заболеваний наиболее показательным в этом отношении являются болезнидыхательных путей, на которые приходится значительное количество заболевших. 
Так, в России из всех инфекционных заболеваний, 90% приходится на острые респираторные вирусные инфекции [4].

В Тирасполе общее число заболевших ОРВИ дыхательных путей и острыми пневмониями, бронхитами за период 2015-2017 составило более 130 тысяч человек. ОРВИ дыхательных путей заболело в 2015 году - 44,7 тыс., в 2016 - 45,0 тыс., в 2017 - 40,7 тыс. человек, а острыми пневмониями, бронхитами ежегодно заболевают около 2000человек [5-7]. 
Следовательно, практически каждый житель Тирасполя за указанный период хотя бы один раз был поражен инфекцией дыхательных путей. Аналогичная ситуация характерна и для всего Приднестровья. 

Материалы и методы. В статье обработаны и проанализированы статистические данные характеризующие метеорологические элементы по г. Тирасполь, а также данные по заболеваемостии госпитализации населения в исследуемом городе за период 2015-2017 гг.

В процессе исследования использовались такие научные методы, как статистический, сравнительный анализ, и др. 

Погодно-климатические условия на территории Приднестровья характеризуются общей нестабильностью [8]. 
Согласно информации Государственного учреждение «Республиканский гидрометеорологический центр» [9], погода в г. Тирасполь в 2015 году характеризовалась определённой изменчивостью, что нашло свое отражение в данных по госпитализации больных в ГУ «Республиканская клиническая больница» и ГУ «Республиканский госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны» (табл. 1-3).
Результаты и их обсуждение. Согласно полученным данным, наибольшее число госпитализированных с острыми респираторными заболеваниями в 2015 году приходится на конец зимы - начало весны. 
В марте месяце было зарегистрирован пик – 194. В этот период преобладали температуры воздуха от -5°С до + 10°С градусов.
Таблица 1 

Влияние метеорологических элементов на госпитализацию больных по городу Тирасполь в 2015 году
	Месяц
	Абс. Макс. t°С
	Абс. Мин. t°С
	Атм. Давл. гПа
	Ветер Макс. м/с
	Осадки мм
	Пневмония
	ОРЗ
	Бронхит

	Январь
	10,4
	-20,9
	1013
	14
	23,6
	64
	45
	10

	Февраль
	13,4
	-11,8
	1013,9
	13
	27
	132
	123
	9

	Март
	15,9
	-6,2
	1016,8
	13
	60,3
	241
	194
	6

	Апрель
	26,3
	-3,4
	1009,9
	18
	47,7
	117
	93
	17

	Май
	30,4
	3,7
	1009,3
	13
	21
	55
	40
	5

	Июнь
	32,4
	9
	1010,3
	22
	40,9
	84
	40
	8

	Июль
	37,5
	8,5
	1009,4
	18
	69,1
	63
	43
	10

	Август
	37,9
	12,3
	1012,7
	11
	5,1
	59
	52
	4

	Сентябрь
	38,5
	7
	1012,7
	14
	15,6
	64
	55
	7

	Октябрь
	27,1
	-2,9
	1018,1
	17
	66,6
	51
	99
	20

	Ноябрь
	19,1
	-5,5
	1013,2
	18
	77,4
	59
	75
	17

	Декабрь
	17,5
	-10,9
	1024,1
	22
	1,6
	56
	77
	17


Таблица 2
Влияние метеорологических элементов на госпитализацию больных по городу Тирасполь в 2016 году
	Месяц
	Абс. Макс. t°С
	Абс. Мин. t°С
	Атм. Давл. 

гПа
	Ветер

Макс. м/с
	Осадки мм
	Пневмония
	ОРЗ
	Бронхит

	Январь
	8,4
	-21
	1012,4
	16
	53,3
	78
	103
	10

	Февраль
	20,4
	-6
	1012,9
	17
	24,9
	103
	162
	6

	Март
	23,6
	-6,9
	1009,4
	15
	35,7
	101
	110
	12

	Апрель
	30,4
	-4,6
	1007,2
	18
	41,6
	78
	82
	15

	Май
	28,4
	2,6
	1008
	14
	54,9
	72
	57
	10

	Июнь
	35,7
	5,5
	1009,1
	13
	76,2
	74
	65
	19

	Июль
	37
	9,4
	1009,3
	15
	3,6
	64
	76
	6

	Август
	36,6
	7,7
	1011,4
	15
	33,4
	95
	171
	7

	Сентябрь
	33,5
	3,3
	1012,9
	13
	19,2
	65
	54
	9

	Октябрь
	26
	-3
	1018
	20
	92,7
	48
	88
	15

	Ноябрь
	20,9
	-8,6
	1015,9
	16
	44,5
	54
	77
	12

	Декабрь
	12,5
	-13,9
	1020
	17
	7,1
	88
	149
	14


В таких условиях человеческий организм уже может сильно переохладиться, в то время как данный температурный диапазон является оптимальным для самих вирусов, поэтому наблюдается повышение заболеваемости ОРЗ. 
Этот период также характеризуется значительной амплитудной, как месячных (- 22°С -30°С), так и суточных температур (- 18°С - 22°С).
Таблица 3
Влияние метеорологических элементов на госпитализацию больных по городу Тирасполь в 2017 году
	Месяц
	Абс. Макс. t°С
	Абс. Мин. t°С
	Атм. Давл. гПа
	Ветер Макс. м/с
	Осадки мм
	Пневмония
	ОРЗ
	Бронхит

	Январь
	6,7
	-17,6
	1018
	16
	23,2
	101
	167
	14

	Февраль
	16
	-12,6
	1018,3
	14
	19,6
	74
	81
	13

	Март
	22,9
	-3,8
	1011,5
	14
	9,9
	82
	121
	12

	Апрель
	23,9
	-2,1
	1011,5
	18
	61,6
	56
	87
	16

	Май
	30,3
	2,8
	1010,6
	13
	44,5
	66
	50
	11

	Июнь
	32,9
	8,6
	1008,4
	20
	97,3
	51
	58
	17

	Июль
	35,4
	9,5
	1008,6
	14
	90,2
	49
	59
	11

	Август
	38,9
	6,1
	1011,2
	13
	20,2
	32
	69
	15

	Сентябрь
	32,4
	1,2
	1011,4
	13
	31,7
	46
	80
	22

	Октябрь
	25,4
	-3
	1012,3
	17
	50,8
	67
	73
	13

	Ноябрь
	17,5
	-7,3
	1014,3
	13
	24,5
	59
	75
	37

	Декабрь
	14,8
	-7,1
	1010,5
	14
	63,1
	82
	76
	16


Ветренная погода, а также близкие к 0°С и отрицательные температуры в вечернее и утреннее время (-3,4°С - -11,8°С) способствовали распространению данного заболевания. В марте преобладало повышенное атмосферное давление, несколько больше нормы для этого периода – 1016 гПа, при норме 1013гПа, а также повышенная влажность воздуха - 75%, что также способствовало обострению заболеваемости. 
Высокая влажность, сырость, осадки в виде дождя и мокрого снега поздней зимой и ранней весной 2015 года, при сильном ветре стали важнымфактором распространения неинфекционной простуды. При попадании влаги на тело человека вода, испаряясь, способствует усилению охлаждения. А на фоне неинфекционной простуды получила распространение и вирусная инфекция.

Острые инфекции нижних дыхательных путей – пневмония и бронхит наблюдаются примерно, такая же тенденция, вызванная аналогичными факторами. С пневмонией в марте был госпитализирован 241 человек. Однако пик заболеваемости бронхитом приходится на позднюю осень.
Минимальное число заболевших ОРЗ, пневмонией и бронхитом зарегистрировано с конца весны до начала осени. Климатические показатели в этот период были достаточно благоприятными. К тому же в летний период под действием высокой температуры и ультрафиолета большинство вирусов уничтожается.

Аналогичная ситуация в отношении госпитализации с острыми респираторными заболеваниями сложилась в городе Тирасполь 2016 году.

Наибольшее число заболевших наблюдалось в зимние месяцы. Однако в августе месяце наблюдалась вспышка этого заболевания - 171 заболевший человека. В этот период в регионе доминировал антициклон, температуры воздуха были высокими, незначительное количество осадков, при высоком атмосферном давлении. В сложившихся условиях возросло употребление прохладительных напитков, купание в открытых водоемах, использование климатической техники и других способов создания более комфортных условий для человеческого организма. Однако не всегда применение этих мер производится рационально. Часто они могут иметь и негативные результаты, связанные с резкими колебаниями температуры в помещении, переохлаждениями организма и другими последствиями. Этим, очевидно, и объясняется резкий рост заболевших ОРЗ в августе.

В 2017 году пик заболеваемости ОРЗ приходится на январь и март – 167 и 121 человек соответственно. Как и в прежние годы, период роста заболевших ОРЗ совпадает с периодом роста заболеваемости пневмонией – 101 человек в январе и 82 в марте. В первой декаде января наблюдалось резкое понижение температуры воздуха до -17,6оС, что при повышенном атмосферном давления - 1018гПа, повышенной относительной влажности - 84%, усилении ветра - до 16 м/с, способствовало общему переохлаждению организма человека и его заболеваемости.

Выводы. Погодно-климатические условия на территории Приднестровья оказывают существенное влияние на заболеваемость инфекционными болезнями дыхательных путей. 

Максимум заболеваемости приходится на конец зимы - начало весны. Этот период характеризуется сменами типов погоды, резкими колебаниями температуры воздуха, частыми переходами ее значений через 0оС в течение суток, значительными суточными амплитудами температуры воздуха, повышенной влажностью и сильными ветрами. 

Второй пик заболеваемости инфекционными болезнями дыхательных путей приходится на конец осени – начало зимы, когда также выражена неустойчивость температурного режима. 

На территории региона возможны вспышки заболеваемости инфекционными болезнями дыхательных путей в летний период, что обусловлено опосредованным влиянием погодно-климатических условий, провоцирующих человека, при высоких температурах и низкой влажности воздуха на совершение действий, вызывающих переохлаждения организма различными способами.
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Аннотаия: испанцы продолжают удерживать пальму первенствоа среди долгожителей мира, и даже в преклонном возрасте испанки выглядят более чем достойно. Причину этого ученые склонны искать в исключительном климате, царящем на Иберийском полуострове, расслабленном образе жизни его обитателей и в особой - средиземноморской диете. Но это еще не все…

Ключевые слова: Испания, средиземноморский климат, диета, спорт, косметология, уход за кожей.

Средневековая мораль признавала любые ухищрения для изменения данной Богом внешности - идущими от дьявола. Во многих странах (в том числе - Испания, Германия) слишком красивые женщины считались прислужницами сатаны, ведьмами, и поэтому сжигались на кострах… Поэтому и говорить о развитии косметологии в это время не приходится.

Эпоха Ренессанса вернула к жизни стремление женщин к физической красоте и продлению молодости. Но при этом многие косметические средства были довольно опасными и могли вызвать отравления. К примеру, в глаза закапывали сок белладонны, которая могла вызывать галлюцинации, а на лицо наносились свинцовые белила, которые медленно отравляли человека.

Первое, документально подтвержденное, свидетельство использования косметического средства, было зафиксировано в 3000 году до нашей эры. И это была хна, которую женщины использовали в качестве красителя для волос. Немного позже женщины Месопотамии впервые изобрели помаду, в качестве которой использовали пыль, полученную в результате дробления драгоценных камней. 

Ее они наносили на губы, испытывая при этом ужасные неудобства, но не готовые отказаться от возможности стать более привлекательными в глазах противоположного пола.

История косметологии насчитывает не одну тысячу лет, а все потому, что желание женщин выглядеть красиво так же старо - как мир. И если раньше в качестве косметики использовались натуральные красящие, ароматизированные средства, то современные средства макияжа отличаются не только огромнейшим разнообразием, но и своими составами.

История появления косметики интересна так же, как и ее эволюция. Но это – отдельная тема для разговора… В переводе с греческого «косметология» (kosmetike) – это «искусство украшения». Кроме климата и особенностей характера испанцев, одним из важнейших факторов долголетия в Испании являются новейшие разработки местной медицины, основанные на многолетнем опыте целительства. 

Специалисты по эстетической медицине все больше приходят к выводу, что недостаточно избавить пациента от морщин и складок – нужно проводить ему комплексное омоложение и оздоровление организма в целом, устраняя глубинные причины старения и дефектов внешности, и все передовые научные разработки сейчас направлены на то, чтобы минимизировать хирургические вмешательства.

Диеты и спорт
Учитывая страсть испанок к еде и многочасовым застольям, в это трудно поверить, но диеты в Испании очень популярны. Если на носу ответственное мероприятие, испанки скорее сядут на диету, чем пойдут потеть в тренажёрный зал. Самые ленивые просто убирают хлеб из рациона. Более продвинутые следуют американским диетам (например, диете Дюкана). 
Последний хит – артишоковая диета, которая ускоряет метаболизм и даёт быстрый результат. Всё просто: в обед и на ужин — артишоки в качестве основного блюда. Их можно добавить в салат, запечь на гриле, сделать пюре — вариантов масса, всё зависит от вкуса и фантазии.

Но спортивный образ жизни тоже набирает популярность. Кто вырос на пляже: гидрокостюм, запасной купальник, доска и тонна песка в багажнике — обычная история. В любую свободную минуту - сёрфинг. В последнее время многие увлеклись stand up paddle — гребля стоя… 
Выглядит, возможно, не так впечатляюще, но на самом деле — отличная замена скучным упражнениям: надо ухитриться держать баланс и, стоя, грести веслом одновременно…
Еще многие в Испании занимаются пилатесом, спиннингом, «Зумбой» или горным велосипедом. В последнее время ко всему прочему добавилось массовое увлечение бегом. 

Уход за кожей
Испанцы обожают солнце и помешаны на загаре. С возрастом, конечно, многие начинают понимать, что это не очень полезно... 
Приходится исправлять ошибки молодости и ликвидировать пигментные пятна и пересушенную солнцем кожу. Поэтому после 30 лет девушки инвестируют в защитные средства и хорошие увлажняющие кремы и меньше времени проводят под прямыми лучами солнца, пользуются автозагаром, а также особыми салфетками, которые придают коже натуральный оттенок загара без желтизны. Для ежедневного ухода пользуются мицеллярной водой. Для жаркого климата Испании тяжёлые кремы не подходят (больше подходят эмульсии; в качестве дневного средства - лёгкие лосьоны, которые быстро впитываются, неплохо увлажняют кожу и имеют SPF не менее 15). 
Для вечернего ухода - сыворотка и легкий крем для глаз. Но многие в Испании пренебрегают отдельным кремом для глаз и считают это излишеством (хотя всё-таки кожа вокруг глаз заслуживает отдельного ухода !). Преимущества сыворотки – она отлично сглаживает поры, прекрасно работает в качестве основы под макияж и хорошо освежает кожу.

Если говорить о популярных уходовых марках в Испании, то многие выбирают Dermalogica, а также Clinique и Clarins - за оптимальное сочетание цены и качества. 
Знаменитой же популярной маркой Massumeh, кроме того, заявляется, что в ее средствах можно найти не только икру и золото, которыми никого уже не удивишь, но также бриллианты, жемчуг, сапфиры, шёлк и прочие очень дорогие ингредиенты. 
Из местных продуктов в Испании широко используется масло шиповника (rosa mosqueta): оно идеально для заживления маленьких ссадин, следов от шрамов и растяжек или просто для снятия раздражения с кожи. Ещё очень любимо испанцами - кокосовое масло.

Косметология и хирургия
Испанки больше любят сильнодействующие косметологические процедуры, чем скальпель. Раньше в большой моде были инъекции с гиалуроновой кислотой. Среди других популярных процедур — ботокс, озоновый уход, лазерное удаление пигментных пятен, лимфодренажный массаж. Супертренд — аппаратные процедуры Indiba, которые используют как для лифтинга лица, так и для уменьшения объёмов тела. Максимум, что испанки могут отдать в руки хирурга – это свою грудь (женский эталон красоты).

Макияж
Абсолютный тренд для испанки – бронзирующая пудра. В макияже испанки не используют ярких цветов, делают акцент на здоровой коже, а для глаз выбирают нюдовые оттенки теней. 
Правда, в последние два года очень популярной стала красная помада: в сочетании с темными волосами это и правда выглядит очень красиво. 

Волосы и маникюр
В Испании в моде всегда были, есть и будут натуральные прямые длинные волосы. Правда, в последние годы стало модным носить длину до плеч. 
Почти никто не красит волосы, но многие осветляют пряди или делают «калифорнийское мелирование». Особенно популярным стал кератиновый уход. 
Ещё недавно в Испании цены в салонах на маникюр и педикюр были такими высокими, что многие предпочитали делать эти процедуры дома самостоятельно. Сейчас открывается больше специализированных маникюрных салонов, и сервис становится более доступным. 
А в целом испанки стараются не отставать от европейской моды по косметологии…
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Аннотация статьи: опираясь на медицинские исследования, а также на ситуации, в которых находились беременные женщины, следует акцентировать внимание на то, чтобы каждая женщина более бдительно подходила к вопросу по поводу беременности, которую она не планировала. Нужно относиться к себе и к своему здоровью с позиции здравомыслящего человека. Нужно изучать медицинскую литературу, чтобы больше знать о себе и о женском организме. Нельзя забывать о том, что в законе есть статьи, регулирующие процесс искусственного прерывания беременности. 
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Ежедневно тысячи женщин прерывают беременность по тем или иным причинам. В Законодательстве Российской Федерации предусмотрены как медицинские показания для абортов, так и социальные. Приказом министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 3 декабря 2007 года №736 был утвержден перечень медицинских показаний для искусственного прерывания беременности [1].

К ним относятся: новообразования, деформации, хромосомные нарушения, паразитарные и инфекционные заболевания, психические расстройства, врожденные аномалии, нарушения обмена веществ, физиологического состояния, а также болезни нервной, кровеносной, пищеварительной, мочеполовой, эндокринной, костно-мышечной систем и соединительной ткани.

К социальному показанию согласно части 5 статьи 56 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» относится беременность, наступившая в результате совершения преступления, предусмотренного статьей 131 Уголовного кодекса Российской Федерации.
Отсюда можно выделить следующие сроки прерывания беременности: при желании женщины - срок до 12 недель, по социальным показаниям - срок до 22 недель, и при медицинских показаниях - срок не устанавливается.

Помимо России, существует ряд стран, где вопрос искусственного прерывания беременности решён на законодательном уровне. Так, в Белоруссии существует Федеральный Закон №2435 "О здравоохранении", где в статье 27 говорится, что, после консультации с врачом-специалистом, женщина сама должна решать вопрос о материнстве.
В Законодательстве Республики Беларусь также имеется перечень социальных и медицинских показаний. Последние подразделяются на два класса: заболевания со стороны матери и заболевания со стороны плода [2].

Первый класс медицинских показаний для искусственного прерывания беременности в Республике Беларусь идентичен тем показаниям, что есть в Российской Федерации. 

Второй класс медицинских показаний включает в себя врожденные аномалии, хромосомные нарушения и деформации, нарушение обмена веществ, расстройства питания, болезни эндокринной системы.

Аборт, который можно сделать до 22 недель беременности, предусматривает наличие социальных показаний: беременность в результате изнасилования, лишение судом родительских прав.

Основываясь на вышесказанном, было проведено анкетирование среди 100 студентов 2 курса лечебного, стоматологического и медико-профилактического факультетов Курского государственного медицинского университета. 

Статистика показала, что 72% респондентов знают про статью 56 ФЗ №323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ». 

Оказалось, что 94% опрошенных известно о наличии медицинских и социальных показаний для искусственного прерывания беременности, и лишь 6% не знают о них. Большинство респондентов нейтрально относятся к абортам, однако 22% опрошенных осуждают данную процедуру; 14% респондентов считают, что на территории России следует запретить аборты. 

Примечательным оказался разброс процентов на вопросе «Как по вашему, что может послужить оправданием для женщины, решившейся на аборт?»: 80% опрошенных считают веской причиной стечение тяжелых жизненных обстоятельств, 17% - тяжелое материальное положение и лишь 3% - потерю кормильца. 89% респондентов не сталкивались с исполнением этого закона, 11% - сталкивались (10% знают это от знакомых и 1% сами на себе ощутили его).
Таким образом, показания для искусственного прерывания беременности в каждом государстве имеют свои особенности. Проведенное исследование показало, что большинство людей спокойно относятся к данной процедуре и знают о показаниях для ее проведения. Однако, некоторые считают, что на территории России аборты следует запретить. В современном мире отношение к искусственному прерыванию беременности является одной из наиболее дискуссионных проблем. Для определенного числа женщин прерывание беременности является психологической травмой, которая может привести к психическим заболеваниям. 
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ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ИНДИИ
Health system in India

Аннотация: в данной статье объектом исследования является система здравоохранения в Индии, а предметом исследования являются особенности формирования и закономерности  развития системы здравоохранения в Индии, начиная с 1947 году и по настоящее время. 
В статье описывается развитие системы здравоохранения по концепции пятилетнего планирования, создана Коммиссия по планированию здравоохранения, а также отмечены положительные моменты в планированной политике в сфере здравоохранения - приняты Национальные программы в области здравоохранения Национальная миссия здравоохранения в сельских районах (2005-2012), Национальная миссия здравоохранения в городах (май 2013), и стратегия - Национальная миссия здравоохранения (2012-2017), объединяющая в себе проекты в области здравоохранения в городах и селах.

Создано 13 национальных программ по борьбе с различными заболеваниями. Согласно этим программам, Правительство делает возможным, чтобы медицинские услуги были доступными, адекватными, новыми и приемлемыми для своих граждан.

Исследование базируется на следующих методах: структурно-функциональный, системный анализ, сравнительный, исторический, статистический, индукция, дедукция, синтез.
Ключевые слова: система здравоохранения, Министерство здравоохранения, Национальные программы, Комиссия по планированию, пятилетние планы, инфраструктура системы здравоохранения, сельские районы, медицинская помощь, медицинские услуги, население.

Система здравоохранения в Индии сформирована на основе федеральной структуры и состоит из различных подразделений, финансируемых за счет государства. 
Государство несет ответственность за организацию и предоставление медицинских услуг населению. Федеральным министерством и исполнительным органом государственной власти в области здравоохранения в Индии является Министерство здравоохранения и благосостояния семьи, действующее  на основе принципов, закрепленных в Конституции Индии, национальной политики в области здравоохранения, а также в соответствии с политическими решениями кабинета министров. 
В 1947 г., сразу после обретения страной независимости от британского колониального владения, было сформировано Министерство здравоохранения в Индии, которое в настоящее время включает в себя следующие департаменты: Департамент здравоохранения, Департамент благосостояния семьи и Департамент аюрведы, йоги и натуропатии, Унани, Сиддха и гомеопатии (АЮШ) с уделением особого внимания развитию образования и исследований в данной области. 

С момента получения независимости экономика Индии развивалась по концепции планирования. Были разработаны пятилетние планы - централизованные, интегрированные национальные и экономические программы развития страны. В марте 1950 года, учрежденная постановлением правительства Индии, была создана Коммиссия по планированию, в которой имеется отдел, занимающийся разработкой руководящих принципов политики и стратегии, касающейся здоровья и благосостояния семьи, и входит в серию пятилетних планов. Все свои разработки отдел предоставлял в Министерство здравоохранения и благосостояния семьи и в Министерство по делам женщин и развития ребенка [2].
C 1947 г. по 2017 г. было 12 пятилетних планов. Пятилетние планы – это централизованные, интегрированные национальные и экономические программы. Благодаря пятилетним планам прослеживалось совершенствование системы здравоохранения. Нужно отметить ряд положительных результатов в серии пятилетних планов в сфере совершенствования системы здравоохранения, а именно:
- увеличилась продолжительность жизни населения; 

- снизился коэффициент младенческой смертности (количество смертей детей в возрасте до 1 года на 1000 рождений); 

- в апреле 1977 г. страну объявили свободной от оспы;
- сократилась материнская смертность (материнская смертность в настоящее время составляет 0,55% от всех смертей в стране);
- здравоохранение сформировалось в целую, надежную отрасль, растет количество больниц, медицинских образовательных учреждений и др.;

- значительно выросли расходы государства на сферу здравоохранения, которые возникают в связи с ростом экономического потенциала государства.

Таким образом, все это привело к необходимости новой национальной политики в области здравоохранения.

В годы пятилетних планов система здравоохранения в Индии сильно изменилась, но по-прежнему существовали различия в предоставлении услуг здравоохранения сельскому населению и городскому. В сельских районах была острая нехватка квалифицированного медицинского персонала. 
Такие различия между штатами, союзными территориями приводят к тому, что жители беднейших штатов и территорий, имеют меньше доступа к медико-санитарной помощи, чем жители относительно более состоятельных районов (регионов) [2].
В 2005 г. в Индии начинает действовать госсударственная программа «Национальная миссия здравоохранения в сельских районах (2005-2012)» (НМЗС), направленная на развитие медицины в беднейших штатах страны, имеющих слаборазвитую сферу здравоохранения . В начале программа НМЗС действовала в 18 штатах - таких, как Арунанчал-Прадеш, Ассам, Бихар, Чхаттисгарх, Химачал-Прадеш, Джаркханд, Джамму и Кашмир, Манипур, Мизорам, Мегхалая, Мадхья-Прадеш, Нагаленд, Орисса, Раджастхан, Сикким, Уттаракханд, Уттар-Прадеш, Трипура. 
Впоследствии программа охватила все индийские штаты и союзные территории.

Основной задачей программы НМЗС было улучшение доступности к качественному здравоохранению, особенно для тех, кто проживает в сельских районах (регионах), т.е. для наиболее бедных слоев населения, особенно женщин и детей.                                                                                          
Была разработана трехуровневая инфраструктура системы здравоохранения в сельских регионах: первый – субцентр; второй - центр первичной медико-санитарной помощи (общественный центр здравоохранения); третий - муниципальный центр здравоохранения.

Субцентр - самый периферийный и первый пункт, являющийся связующим звеном между центром первичной медико-санитарной помощи и муниципальным центром здравоохранения. Каждый субцентр, согласно правилам, должен быть укомплектован, как минимум, одной вспомогательной медсестрой-акушеркой, одной женщиной и одним мужчиной медицинскими работниками [1].
Центр первичной медико-санитарной помощи - это связующее звено между населением в селах и медицинскими сотрудниками. Обязанности центра - обеспечение комплексного лечебного, профилактического медицинского обслуживания. Его приоритетная цель - профилактика и пропаганда здорового образа жизни в сельских регионах. 

Муниципальный центр здравоохранения, в соответствии с минимальными нормами, должен быть укомплектован, как минимум, четырьмя медицинскими специалистами: терапевт, хирург, гинеколог и педиатр.

Первоначально программа была рассчитана на период с 2005 по 2012 год. Благодаря значительному успеху Национальной миссии здравоохранения в сельских районах (регионах), Кабинет министров в мае 2013 года создал новую программу «Национальная миссия здравоохранения в городах» (НМЗГ). 
С расширением городов увеличивается популяция людей в городах. По данным сайта «Всемирная статистика населения», в рассматриваемый период, в городах проживало – 23,2 % (161 445 950 жителей в 1980 г.) и 30,3 % (372 901 884 жителя в 2010 г.).

Практически, по сравнению с предыдущими пятилетками, городское население выросло на 10 %. 
Количество малообеспеченных семей растет не только в сельских районах (регионах), а также - и в городских районах. Малообеспеченным семьям в городах всё труднее приходится получать доступ к услугам здравоохранения. Причиной является отсутствие четкой системы норм и стандартов доступа населения к услугам здравоохранения. 

В целях улучшения здоровья малообеспеченной части городского населения Кабинет министров инициировал создание программы Национальная миссия здравоохранения в городах (НМЗГ). 
Инфраструктура системы здравоохранения в городах также, как и в сельских регионах, трехуровневая, но имеется ряд отличий: на начальном уровне пациент выбирает частную или городскую медицину; на этом уровне отсутствует субцентр, как в сельских районах; 
второй уровень - центр первичной медико-санитарной помощи (общественный центр здравоохранения). На 50 000 населения должен быть один центр, т.е. количество центров зависит от населия города; 
третий уровень - муниципальный центр здравоохранения, также включаются сюда информационно-пропагандистские пункты, направленные на агитацию среди населения здорового образа жизни и услуг здравоохранения, укрепление существующей системы здравоохранения. 

В 2017 году вышел обновленный проект «Национальная политика в области здравоохранения 2017 года», который реализует свое направление параллельно со стратегией «Национальная миссия здравоохранения 2012-2017», в которой в качестве вспомогательных программных документов были проекты НМЗС и НМЗГ, введенные Министерством здравоохранения и благосостояния семьи. Сосредоточение внимания правительства к системе здравоохранения является основной целью новой программы. 
Основные приоритеты новой программы: 
- дополнительное инвестирование в систему здравоохранения; 
- улучшение качества предоставления медицинских услуг; 
- проведение мероприятий, направленных на профилактику заболеваний и укрепления здоровья;

- разработка эффективной стратегии финансовой защиты населения [1].
С 2017 года пятилетние планы больше не составляются.

Правительством было принято 13 национальных программ в области здравоохранения: Национальная программа по борьбе со СПИДом; Национальная программа по борьбе с раком; Национальная программа по борьбе с филяриатозом; Национальная программа управления йодной недостаточностью; Национальная программа по ликвидации лепры ( проказы ); Национальная программа охраны психического здоровья; Национальная программа по контролю со слепотой; Национальная программа по профилактике и борьбе с глухотой; Национальная программа борьбы против табака; Национальная программа профилактики и контроля трансмиссивных заболеваний ; Национальная программа по профилактике и контролю диабета, сердечно - сосудистых заболеваний и инсульта; Национальная программа борьбы с туберкулезом; Универсальная программа иммунизации [2].
К 2045 г. сайтом «Всемирная статистика населения» прогнозируется увеличение количества городского населения Индии до 45,3%. Предполагаемый рост населения в городах всё больше будет увеличивать количество малообеспеченных семей в сельских и городских районах, в связи с чем и потребность в качественном оказании медико-санитарной помощи возрастет. Несмотря на рост населения, коэффициент смертности в Индии по-прежнему выше по сравнению со странами с более высоким уровнем дохода на душу населения. 
Основными факторами роста смертности в Индии являются; сердечно -сосудистые заболевания, особенно коронарная (ишемическая) болезнь сердца. У малоиммущих слоев населения развитие болезней сердца наиболее вероятно, чем у обеспеченных материально людей, которые имеют полный доступ к качественной медицинской помощи. 
Поэтому правительству необходимо организовать доступ бедного населения к качественным государственным медицинским услугам, т.к. частная медицина в Индии по-прежнему на высоком мировом уровне, но она не доступна для малообеспеченного населения. 
Выводы. Индийские врачи и специалисты в области здравоохранения широко известны во всем мире; большинство из них занимают высокие посты в ведущих клиниках США, Великобритании и других странах. В Индии сосредоточенно значительное число высококвалифицированных врачей, которые переехали в страну после работы в лучших клиниках мира. Стоимость медицинских услуг при этом значительно дешевле, чем в других странах. Индия является третьей по величине лекарственной отраслью во всем мире по объему производства и 13-й по величине медицинской индустрии в мире в соответствии с ее стоимостью. Благодаря чему, Индия популярна для туристов и лечебной медицины - не только квалифицированным предоставлением недорогой медицинской помощи, но и с альтернативными методами лечения, такими, как ведическая медицина Аюверда. Эту отрасль продолжает активно развивать Департамент аюрведы, йоги и натуропатии, Унани, Сиддха и гомеопатии (АЮШ) Министерства здравоохранения и благосостояния семьи. 
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Аннотация. Выполнен систематический обзор публикаций, посвящённых программам формирования здорового образа жизни (ЗОЖ) среди лиц молодого возраста (от 10 до 24 лет) по базам данных PMC, PubMed, Cochrane Library, eLibrary [1]. 

Проанализировано более 65 публикаций. Показано, что эффект подобных программ реализуется посредством формирования здоровьесберегающего поведения целевой аудитории и заключается в снижении количества вновь возникающих неинфекционных заболеваний (НИЗ) и затрат, с ними связанных.

Ключевые слова: пропаганда здорового образа жизни, здоровье подростков, программы здоровья.
Анализ научных работ и докладов, посвященные проблемам молодежи, факторов его формирующих, доказывает необходимость подробного изучения и исследования состояния здоровья студентов, его мониторинга показателей, прогнозирования, разработки и обоснования комплексных мер по укреплению здоровья студентов, а также пропаганды здорового и активного образа жизни. Внедряя программы, в которых заложены приемы и способы пропаганды здорового и активного образа жизни, лечебно-профилактические учреждения и учреждения образования могут получить прогресс в формировании здорового молодого поколения, а также направить усилия на стимулирование здорового мышления и ответственности за свое здоровье. Показана взаимосвязь между физической активностью, малоподвижным поведением и качеством жизни, связанным со здоровьем, среди общей популяции здоровых детей и подростков [2]. 
Умеренное повышение физической активности ведет к снижению количества случаев НИЗ среди молодежи. Факторы риска, связанные с образом жизни, группируются в подростковом возрасте [3]. 
Планирование и реализация программ по мотивации молодёжи быть более ответственными за свое здоровье, уделять больше времени физической активности, практиковать здоровое питание и другие методы оздоровления имеют первостепенное значение [4].
Особенное внимание нацелено на людей с низким социально-экономическим статусом, проживающих в сельских районах, которые имеют довольно-таки ограниченный доступ к физической активности и ЗОЖ [5].

Здоровьесберегающие модели поведения предполагают осуществление активной деятельности по самоактуализации и совершенствованию, а также по лечению и профилактике НИЗ. Несмотря на множество имеющих в мире проектов, программ и стратегических планов, их теоретическая и практическая значимость остается проблемой из-за отсутствия единства в управлении и организации, а также неотработанности механизмов взаимодействия. В свою очередь, необходима оценка эффективности внедрения программ для обеспечения равномерной адаптации, а также устранения имеющихся и выявленных недостатков [6]. 

Необходимы дальнейшие исследования по изучению состояния здоровья молодежи (на основании показателей заболеваемости по обращаемости в процессе обучения); оценки эффективности действующей системы медицинского обеспечения; определения значимости факторов, влияющие на состояние здоровья студентов. На основании полученных результатов будут разработаны новые методики по укреплению здоровья молодежи.
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Аннотация: выбор оптимального метода контрацепции является важным аспектом профилактического направления медицины и, в частности, сохранения репродуктивного здоровья женщины. Наиболее эффективным и безопасным методом предупреждения беременности в настоящее время считается гормональная контрацепция, основанная на использовании синтетических аналогов женских половых гормонов.

Ключевые слова: комбинированные оральные контрацептивы, гормональная контрацепция, предохранение

В современном мире гормональную контрацепцию использует более 100 миллионов женщин, в связи с этим наибольшую актуальность принимает вопрос назначения данных препаратов. Контрацепция стала важным этапом планирования семьи, а также средством, которое помогает сохранить репродуктивное здоровье женщины.

Важность приобретают такие вопросыкак всегда ли показания к применению контрацептивные, какова зависимость возможных осложнений от вида прогестинов, факторы риска развития тромбозов в связи с приёмом оральных контрацептивов [1]. 

Целю нашей работы является: оценка частоты использования комбинированных оральных контрацептивов и влияние данного метода контрацепции на здоровье женщины.


На основании этого было проведено анкетирование 166 женщин с применением разработанных нами оригинальных анкет-опросников. Статистическая обработка данных проводилась с помощью компьютерных программ Statistica 10.0 и Microsoft Excel 2013. 

Нами было опрошено 166 девушек репродуктивного возраста, где наибольшую возрастную группу составили респонденты 18-22 лет – 90,3%. Половую жизнь ведут 79,5% респонденток. В результате обработки полученных данных было установлено, что с 45,2% опрошенными девушками родители проводили просветительскую работу о способах предохранения. На вопрос, из каких источников получили информацию о методах контрацепции, большинство отметило интернет, на втором месте - друзья, на 3-ем – родители и СМИ и на последнем отметили врачей. 

Начало половой жизни до 18 лет отметили 32,2% опрошенных девушек. Постоянно используют средства контрацепции 70,5% респондентов, 8,4% не всегда использую их, 21,1% – не используют методы контрацепции. Решающим фактором в выборе метода контрацепции респонденты назвали эффективность – 78,9%, защиту от ИПП – 68,7%, простоту использования и доступность – 60,8%, отсутствия побочных реакций – 50%, комфорт – 47%, стоимость – 24,7%. 
Наиболее распространенными методами предотвращения беременности являются презервативы - они составили 74,1%, а также прерванный половой акт — 34,9%. С целью контрацепции гормональные препараты использовали 15,1% женщин, из них 63,3% использовали их с лечебной целью (функциональные кисты яичников, нарушение цикла, дисменорея). Средняя длительность приема КОКов составила 6,6 месяца; 43,3% анкетируемых отметили наличия следующих побочных эффектов после отмены приема комбинированных оральных контрацептивов: 34,6% – прибавку в весе, 21,7% – проблемы с кожей, 43,7% – нарушение менструального цикла.  

Из целевой группы респондентов 14% отметили наличие беременности, из них у 18,2% беременностьнаступила в результате гормональной стимуляции. 15,4% анкетируемых девушек отметили, что беременность наступила во время приема КОКов. 

Таким образом, прием КОК с целью предотвращения нежелательной беременности является достаточно эффективным методом. 
Вероятность возникновения серьезных побочных эффектов при приеме комбинированных оральных контрацептивов крайне мала. 

Наличия непереносимости у некоторых респондентов КОКов может быть связанос нарушениями правил их приема. 
Учитывая низкую популярность и длительность приема гормональных контрацептивов у большинства опрошенных женщин, оценить роль гормональной̆ контрацепции и выявить отдаленные последствий для репродуктивного здоровья остается не возможным. 
Недостаточная информированность в вопросах, касающихся гормональной контрацепции, создает необходимость регулярного проведения санитарно-просветительской работы для этой категории пациенток. 
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Использование новых методик в лечении сложных заболеваний гломерулярной патологии с применением селективного иммунодепрессанта – циклоспорина (неорала) имеет непосредственное отношение к врачу – терапевту поликлиники. Участковый врач обязан обеспечить поступление препарата пациенту на амбулаторном этапе лечения и диагностики заболевания. Затем врач первичного звена здравоохранения комплексно оценивает применение неорала путем контролирования общего состояния пациента, функционирования почек, гемограммы, наличие смежных патологий. 

После курса применения препарата селективного иммунодепрессанта отмечаются положительные результаты функционирования почек, улучшение показателей на гемограмме. При отмене применения препарата или снижении дозировки могут отмечаться тенденции к увеличению креатинина, мочевины в сыворотке крови.

Для лечения гломерулярной патологии применяется нефропротективная система, состоящая из немедикаментозной части (лечебная диета, соблюдение режима дня и отдыха, прекращение вредных привычек, контроль массы тела, строгий режим за медикаментозной терапией). Другая составляющая часть нефропротекции - лекарственная терапия, эффективность которой научно обоснована. Совокупность лекарств, оказывающих нефропротективное действие, представлена в виде препаратов: ингибиторов АПФ и/или блокаторов рецепторов ангиотензина II [1].
В последнее десятилетие все больше внедряются в работу врачей такие термины, как «метафилактика» нефропатий, «ренопротективная терапия», которые должны понимать практикующие терапевты.

Нефропротективное действие направлено на предупреждение прогрессирования и замедление развития ХПН (хронической почечной недостаточности). Наиболее важным компонентом в данной терапии является обучение пациента и его семьи пониманию патологии и как можно управлять ей, как научиться жить с ХБП (хронической болезнью почек). 

На высоком уровне изучены механизмы наиболее распространенного гломерулярного заболевания – гломерулонефрита. Раскрыты распространенные  иммунные и параиммунные механизмы гломерулярного повреждения, в основе которых лежит разносторонняя роль цитокинов в развитии ГН. К сожалению, недостаточно развиты достижения современной генетики и протеомики в возникновении нефротического синдрома (НС).
Наиболее ценными являются сведения о неиммунных механизмах прогрессирования ГН (внутриклубочковая гипертония, протеинурия, гиперлипидемия), в основе лечения которых лежит нефропротективная стратегия.
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Существует несколько групп пациентов, которые характеризуются низкой степенью приверженности к лечению. Нами из 35 пациентов была выделена группа, для которой был характерен период «лекарственных каникул» (они составили 45 %, или 15 пациентов). Другая категория больных принимала лекарственные препараты только в период плохого самочувствия, обусловленного остро возникающими приступами и проявлениями декомпенсированных состояний (таких насчитывалось 47,5 %, или 16 пациентов). Что касается остальных 4 пациентов (это 7,5 %), то они самостоятельно изменяли план лечения и дозировки лекарственных препаратов.

По данным результатов ретроспективного исследования, в котором принимали участие 326 пациентов с артериальной гипертензией, было выявлено, что наиболее часто перестают применять терапию те больные, которым были изначально назначены диуретики (торасемид, фуросемид) и бета-адреноблокаторы (метопролол, бисопролол) - по сравнению с назначенными ингибиторами АПФ (каптоприл, эналаприл) и блокаторами кальциевых каналов (верапамил, дилтиазем, амлодипин) [1].
Причин плохой приверженности пациентов к назначениям врача много. Все причины можно разделить на несколько групп: 1) связанные непосредственно с пациентом; 2) связанные непосредственно с врачом; 3) социально – экономические [2].
К проблемам, обусловленным деятельностью врача, относят недостаточную приверженность к действующим стандартам лечения, к клиническим рекомендациям. Специалисты отказываются от интенсификации лекарственной терапии под влиянием мнений пациентов о плохой их переносимости, что не всегда бывает объективно обосновано. Социально – экономические проблемы обусловлены, прежде всего, системой финансирования здравоохранения в конкретном субъекте РФ. 

Что же касается проблем, связанных с пациентом, то тут большая часть связана с тем, что эффективность проводимой терапии проявляется через длительное время. Чаще всего больные не замечают сразу положительной динамики в лечении, что в последующем снижает их приверженность к данному лечению. Также отмечается, что из 47% пациентов не все готовы к регулярному приему лекарственных препаратов в определенные часы дня. К негативным факторам, обуславливающим высокую готовность к лечению, относят отношение к патологии как к безнадежному состоянию, панику, тревожность, фрустрацию в достижении определенных показателей объективного осмотра состояния [3].
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Аннотация: в данной работе представлены результаты опроса, характеризующего распространенность сколиоза среди студентов Кировского ГМУ. Произведена оценка их физической деятельности и соответственного психофизического состояния, выявлена зависимость между этими величинами.  
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Введение. Сколиоз- это заболевания опорно-двигательного аппарата, распространенное среди лиц всех возрастных групп и чаще всего поражающее людей в период от подросткового до пожилого возраста. 
Ожидается, что по мере старения мирового населения и усиления факторов риска неинфекционных заболеваний, особенно в странах с низким и средним уровнем дохода, распространенность и негативное воздействия его будут расти [3].
Позвоночник является каркасом человеческого организма, он фиксирует внутренние системы органов и защищает их от воздействия внешних факторов механического характера, обеспечивает подвижность и является эстетическим элементом человека. 

Но для его благоприятного функционирования необходимо поддерживать его в оптимальном состоянии, занимаясь спортом, контролируя осанку, рационально питаясь и правильно подбирая одежду, в противном случае возможно его нарушение - с извращением механики, сопровождающееся ограничением движения, как следствие - расстройством функции внутренних органов и ухудшением общего состояния [1, 2].
Актуальность работы: в связи со снижением среднесуточной активности студенты намного больше времени проводят сидя и в положениях статического характера, отчего увеличивается общая масса тела. Важно отметить, что при сидячем положении человек преимущественно не соблюдает правильную осанку. Данный факт усугубляется использованием одежды, не соответствующей гигиеническим нормам. Все это ведёт к развитию такого заболевания, как сколиоз.

Нарушения опорно-двигательного аппарата (ОДА), в частности, сколиоз вызывают болевые ощущения. Помимо дискомфортных ощущений во время физической активности, человек испытывает неудобства в повседневной жизни. Всё это приводит и к ухудшению психоэмоционального состояния - человек постоянно испытывает стресс. Многие заболевания протекают хронически и приводят к частичному или полному лишению трудоспособности [4].
Цель работы: рассмотреть проблему сколиоза среди студентов Кировского ГМУ и связь психофизического состояния студентов с уровнем их физической активности.

Задачи работы:

1. Исследовать проблему сколиоза среди студентов Кировского ГМУ.

2. Определить уровень физической активности среди студентов со сколиозом.

3. Изучить уровень психофизического состояния у студентов с этой патологией.

4. Выявить зависимость между уровнем физической активности и психофизическим состоянием студентов со сколиозом.

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось среди 439 студентов лечебного факультета Кировского ГМУ. Из них в анкетировании приняло участие 53 человека (студенты 1-6 курсов, имеющие нарушение осанки - сколиоз). Среди респондентов преобладали лица женского пола (60,2%). Средний возраст составил 21 год±1 год. 
В ходе работы проводилось анкетирование, статистическая обработка и графическое представление полученных результатов. 
Обработка анкет производилась онлайн-сервисом GoogleForms.

В работе использовалась авторская анкета, составленная на основе научной литературы и научно-популярных статей по проблемной направленности работы.

Анкета состояла из 15 вопросов – с выбором 1 ответа, с выбором нескольких ответов, а также ответов открытого типа. Анкета отражает вид нарушения опорно-двигательного аппарата, его динамику, влияние на общее состояние здоровья, меры стабилизации патологии и отношение к ней.

Для изучения зависимости психофизического состояния от степени физической активности использовался статистический анализ. Для его осуществления был выбран критерий Pearson. В качестве критерия статистической значимости различий (р) взято значение р<0,05. 
Статистическая обработка полученных данных производилась на персональном компьютере с помощью программного пакета MicrosoftExcel.
Результаты исследования. В ходе анкетирования студентов 1-6 курсов лечебного факультета Кировского ГМУ было выявлено, что из 439 человек, прошедших анкетирование, 53 (12,1%) отметили у себя нарушение осанки (сколиоз). Относительно распространенности отдельных видов сколиоза, результаты распределились следующим образом: «С»-образные сколиозы составили 88,2%, «S»-образные – 11,8%, «Z»-0% (Диаграмма 1).
По локализации сколиозы распределялись следующим образом: грудной тип — 20%, грудопоясничный —57,8%, поясничный — 22,2%. При этом нарушение осанки во фронтальной плоскости среди юношей выявлено в 31,1%, среди девушек — в 33,6% (Диаграмма 2).
При изучении времени проявления заболевания обнаружено, что оно было выявлено с рождения у 6% студентов, в школьном возрасте у 76%,  во время учебы в ВУЗе у 18% (Диаграмма 3).
При анализе влияния наличия сколиоза на образ жизни студентов было выявлено, что в 11% случаев это влияние является значительным (имелись дискомфорт и сложности в выполнении некоторых движений). 
Также имелось полное ограничение в занятии физкультурой, отказ в участии в командных и индивидуальных спортивных играх). 
Диаграмма 1

                       Диаграмма 2
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Незначительное влияние сколиоза на образ жизни наблюдалось у 22% студентов (имелись некоторые ограничения при занятии физкультурой, некоторыми видами спорта и спортивными играми). При этом 67% студентов отметили, что нарушение осанки не повлияло на их образ жизни (Диаграмма 4).

Диаграмма 3                                                Диаграмма 4
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По результатам анкетирования (со слов 67% студентов) по прошествии времени не наблюдалось прогрессирования заболевания. Ухудшение самочувствия с течением времени отметили 33% студентов (Диаграмма 5).
Изучая отношение студентов Кировского ГМУ к сколиозу, оказалось, что данную патологию опорно-двигательного аппарата считают значимой и требующей корректировки 69% опрошенных, 9% полагают, что это несерьезное заболевание, но игнорировать его при этом не следует, а 22% и вовсе не понимает серьезность этой патологии (Диаграмма 6).

Диаграмма 5                                          Диаграмма 6
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Несмотря на то, что более половины студентов считают эту патологию значимой, активно физкультурой занимается только треть (3-4 раза в неделю). 
Игнорируют занятия спортом 45 % студентов (1 раз в неделю - в ВУЗе), а 23% - делают физические упражнения периодически (около 2 раз в неделю) (Диаграмма 7).

Диаграмма 7


Среди основных упражнений, выполняемых для корректировки своего состояния, студентами были названы: поднимание рук и свободное их опускание, широкие, размашистые движения туловищем без напряжения. 

Также: наклоны вперёд с опущенными руками, расслабление мышц в положении сидя, лёжа, потряхивание руками, ногами (55% студентов), наклоны и повороты головой в различных направлениях (12% студентов).Что касается видов спорта, то здесь респонденты предпочитают смешанные виды спорта, ввиду их большой распространенности и относительной простоты осуществления – футбол и волейбол (65%), а плавание («правильный вид спорта») отмечено у 9% студентов.
В ходе изучения зависимости психофизического состояния студентов с нарушением осанки от уровня физической активности было выделено 5 групп уровня физической активности и 5 групп психофизического состояния. Каждая группа этих показателей оценивалась по пятибалльной шкале по нарастанию от 1 до 5.
Группы физической активности: 1 – отсутствие занятия спортом (9 человек), 2 – не более 2 раз в месяц (10 человек), 3 – 1 раз в неделю (9 человек),

4 – 2 раза в неделю (14 человек), 5 – 3 раза в неделю (13 человек).
Группы психофизического состояния: 1 – частый дискомфорт, подавленное настроение, 2 – боли периодические, переменное настроение, 3 – редкий дискомфорт с соответственным упадком настроения, 4 – болей практически нет, настроение стабильное, 5 – дискомфорт отсутствует, хорошее настроение.

Уровень психофизического состояния каждого студента определялся на момент заполнения анкеты (Таблица 1). 

Также в каждой группе физической активности было рассчитано среднее значение уровня психофизического состояния (Таблица 2).
Затем были вычислены средние значения для 5 групп физической активности: после статистического анализа, используя Коэффициент Пирсона (К.П.), был получен следующий результат: К.П. = 0,983. Данный результат находится в диапазоне от 0,7 до 1,0 (табл. Чеддока), поэтому мы можем утверждать о наличии явной, высокой связи между уровнем физической активности и психофизическим состоянием (р<0,05) студентов со сколиозом. 
Таблица 1*
Зависимость психофизического состояния студента от уровня его физической активности

	№
	ФА-ПФС
	№
	ФА-ПФС
	№
	ФА-ПФС
	№
	ФА-ПФС

	1
	1 – 1
	15
	2 – 3
	29
	4 – 5
	43
	5 – 5

	2
	1 – 2
	16
	2 – 1
	30
	4 – 3
	44
	5 – 5

	3
	1 – 1
	17
	2 – 2
	31
	4 – 4
	45
	5 – 5

	4
	1 – 2
	18
	2 – 3
	32
	4 – 4
	46
	5 – 5

	5
	1 – 3
	19
	2 – 2
	33
	4 – 5
	47
	5 – 4

	6
	1 – 1
	20
	3 – 4
	34
	4 – 4
	48
	5 – 5

	7
	1 – 2
	21
	3 – 2
	35
	4 – 4
	49
	5 – 4

	8
	1 – 1
	22
	3 – 2
	36
	4 – 4
	50
	5 – 5

	9
	1 – 2
	23
	3 – 3
	37
	4 – 4
	51
	5 – 4

	10
	2 – 2
	24
	3 – 2
	38
	4 – 5
	52
	5 – 5

	11
	2 – 1
	25
	3 – 4
	39
	4 – 5
	53
	5 – 4

	12
	2 – 3
	26
	3 – 3
	40
	4 – 3
	
	

	13
	2 – 2
	27
	3 – 2
	41
	4 – 3
	
	

	14
	2 – 2
	28
	3 – 3
	42
	5 – 3
	
	


*Опрос 53 человек. 1 цифра (ФА) - уровень физической активности человека, 2 цифра (ПФС) – уровень психофизического состояния

Таблица 2

Среднее значение психофизического состояния студентов от уровня физической активности, относительно каждой группы (ФА)

	Физическая активность
	Психофизическое состояние(среднее значение)

	1(9 чел)
	1,66

	2(10 чел)
	2,1

	3(9 чел)
	2,77

	4(13чел)
	4,07

	5(12 чел)
	4,5


Выводы
1. Распространенность сколиоза среди студентов Кировского ГМУ составила 12,1%. Наиболее часто встречался С-образный сколиоз, при этом в целом патология начиналась в школьное время. Важно отметить, что в большинстве случаев студенты понимают, что сколиоз – это серьезная патология, которую нужно корректировать.
2. В процессе работы было выявлено, что активно физкультурой занимается только треть студентов с патологией сколиоза (3-4 раза в неделю), 45% - игнорируют занятия спортом (1 раз в неделю в ВУЗе), а 23% - делают физические упражнения периодически (около 2 раз в неделю). При этом патологию считают значимой больше половины.

3. Изучен уровень психофизического состояния у студентов с этой патологией, который определялся для 5 групп физической активности. 

4. У студентов со сколиозом выявлена прямая положительная зависимость между уровнем физической активности и психофизическим состоянием. 
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ВЛИЯНИЕ АБОРТОВ НА ДЕМОГРАФИЧЕСКУЮ 
СИТУАЦИЮ В СТРАНЕ
Курский государственный медицинский университет, г. Курск
Аннотация: в данной статье говорится об аборте как о факторе, влияющем на демографическую ситуацию в стране. Проведен опрос среди студентов-медиков, с целью выяснения их отношения к искусственному прерыванию беременности.

Ключевые слова: аборт, беременность, демографическая проблема, искусственное прерывание беременности. 

Проблема абортов в современном мире занимает особое место. Это связано с тем, что политика многих государств направлена на увеличение числа рождаемости, демографический рост, повышение уровня здоровья. Но, несмотря на это, около 50 процентов беременностей - это их прерывание. Проблема репродукции в России и состояние здоровья населения становится в настоящее время одним из факторов национальной безопасности государства. В связи с этим, важной задачей улучшения репродуктивного здоровья женщины и качества ее жизни является профилактика незапланированной беременности и снижение числа абортов [1].
Аборт - искусственное прерывание беременности. Большое количество абортов остается огромной социальной и демографической проблемой для всей нашей страны и не только. Для кого-то прерывание беременности это осознанный шаг, а для кого-то неосмысленный. Ежегодно в мире совершаются миллионы абортов. Наша страна - не исключение, и даже входит в число мировых лидеров по их количеству, что исследователи связывают с низким развитием культуры планирования семьи. Несмотря на это, за 6-7 последних лет численность проведения операций уменьшилась на 40% [4].

Важной проблемой, ведущей к сокращению числа рождаемости, является легализация абортов. В ХХ веке служители церкви и медицинский персонал - прежние социальные слои, имевшие приоритетное влияние на решение вопроса о легализации абортов, потеряли свою силу и были вынуждены участвовать в новом биоэтическом дискурсе наравне с обывателями и другими специалистами [2]. 

В России аборт входит в перечень видов медицинской помощи. Согласно Федеральному закону, прерывание на сроках до 12 недель может быть осуществлено только лишь при желании пациентки [3]. 
Цель исследования: выяснить, как аборты влияют на демографическую ситуацию в стране; как общество относится к проблеме абортов.

Материалы и методы исследования. Проведен опрос среди студентов Курского государственного медицинского университета (52 человека) от 18 до 22 лет. Среди них - обучающиеся на лечебном и педиатрическом факультетах. Тестирование респондентов и подсчет результатов осуществлялись с помощью программы GoogleForms.

Результаты исследования. На основе опроса можно сделать вывод, что мнения разделились почти пополам: 53,8% опрошенных - за прерывание беременности, 46,2% - против. На вопрос о причине прерывания беременности более половины опрошенных выбрали ответ - «Незапланированная беременность» (78,8%), 65,4% - «Плохое материальное положение», 63,5% - «Сексуальное насилие», 59,6% - «Ранний возраст»; менее половины опрошенных выбрали ответ - «Плохие жилищные условия» (32,7%). 
При этом 36 респондентов (69,2%) знают, что аборты влияют на демографическую ситуацию в стране. Из 52 опрошенных 9 (17,6%) не используют средства контрацепции, что является весьма неутешительным заявлением. Также 36 студентов (69,2 %) считают, что женщинам, собирающимся сделать аборт, необходима психологическая или материальная помощь, которая бы смогла предотвратить аборт. 
Почти поровну разделились голоса в вопросе о том, смогли бы опрошенные студенты сделать аборт: 27 (52,9%) смогли бы, 24 (47,1%) - нет. И 6 студентов-медиков (11,5%) проголосовали за то, чтобы в Российской Федерации запретили делать аборты.  

Выводы. На основании проведенного социологического опроса следует сделать вывод о том, что аборты оказывают отрицательное влияние на демографическую ситуацию в стране. Несмотря на то, что их количество в Российской Федерации с каждым годом уменьшается, прерывание беременности является важной социальной проблемой. Важно, чтобы каждый понимал, что аборты оказывают влияние не только на ситуацию в стране, но и на здоровье женщины. Неправильное прерывание беременности может привести к бесплодию женщины, а, следовательно, к уменьшению числа родов. 
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ОБУЧЕНИЕ КОММУНИКАТИВНЫМ НАВЫКАМ В ХОДЕ КУРСА 

ПРОПЕДЕВТИКИ ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ
ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, г. Киров

Аннотация: в статье исследуется процесс освоения коммуникативных навыков, необходимых медицинскому работнику, в ходе изучения курса пропедевтики внутренних болезней (ПВБ) студентами медицинского вуза. Сравнение коммуникативной компетентности студентов до, в процессе и после прохождения курса ПВБ позволяет оценить характер динамики, а также выявить вызывающие затруднения аспекты взаимодействия между медицинским работником и пациентом, на которые предлагается обратить внимание как студентам, так и преподавателям при составлении учебной программы. 

Ключевые слова: коммуникативные навыки, пропедевтика, медицина, студенты-медики, пациенты. 

Введение. Неотъемлемой частью медицинского образования является формирование у будущих специалистов навыков коммуникативной компетенции, тем не менее, студенты-медики сегодня подвержены повышенному риску формирования у них конфликтогенных моделей поведения, что обусловлено трудностями адаптации к высоким темпам модернизации здравоохранения и медицинского образования [3]. 
Изучение принципов эффективного общения с пациентом, членами его семьи важно не только для понимания течения заболевания как процесса, но и для понимания мышления пациента, его мнения, ощущений и ожиданий, отношения к лечению [1]. 
Об этом говорится и в отдельных пособиях, посвященных коммуникативной компетенции, которые издаются уже более 10 лет, (например, пособие М.А. Асимова «Коммуникативные навыки», 2009 год), и в статьях, опубликованных в последние несколько лет. Данным направлением применительно к медицинскому образованию сегодня занимаются в основном в Казахстане и Казани (такие авторы, как Г.А. Дербисалина, З.М. Сыдыгалиева, Г.В. Векленко), однако предлагается более широкое ее освещение на федеральном уровне [8]. 

Авторы литературы по проблеме коммуникативных навыков сходятся в том мнении, что освоение соответствующих навыков необходимо для каждого человека в принципе и в особенности необходимо для медицинского работника. Тем не менее, различные подходы предлагаются для реализации данной концепции. Например, до реформы образования в Казахстане коммуникативные навыки как дисциплина не были включены в программу подготовки медицинских кадров. С внедрением ГОСО 2006 года эта дисциплина стала изучаться на 1-м и 2-м курсах медицинских вузов по специальностям «Общая медицина», «Общественное здравоохранение», «Стоматология» и «Фармация». В определенной степени сам факт изучения дисциплины «Коммуникативные навыки» является шагом вперед в качестве подготовки врачей различных специальностей [6].

Однако многие вопросы до сих пор не решены. Так, в контексте типовой программы по коммуникативным навыкам большей частью обсуждаются вопросы общения с больными психического профиля, не рассматриваются вопросы системы базовых навыков коммуникации, много теоретических вопросов без привязки к клинической ситуации. Достижение целей освоения коммуникативных навыков при преподавании ПВБ, с точки зрения Векленко Г.В. [2], возможно следующими методами обучения:  

1. Лекция на соответствующую тему, в которой рассматриваются теоретические вопросы особенностей расспроса и осмотра пациента, примеры открытых и закрытых вопросов; вопросы детализации жалоб, как это можно и нужно сделать, роль открытых и закрытых вопросов. Подчеркивается роль детализации и уточнения жалоб для дальнейшей диагностики, тем самым объясняется важность постановки «правильных» вопросов, побуждающих пациента к рассказу о своих ощущениях, идеях, опасениях и ожиданиях. 
Т.о., к окончанию расспроса у врача уже должно сформироваться представление о предварительном заключении. На этом этапе важно подчеркнуть значение краткого резюмирования полученных от пациента сведений, формулировку для себя и пациента жалобы, анамнеза и проблемы. Кроме того, объясняется важность соблюдения определенных условий и правил для создания доверительной обстановки при исследовании пациента, соблюдения личных прав и учет мнения пациента, а также коллег. 

2. На практическом занятии студентам демонстрируется методика исследования пациента на студенте – волонтере, а также непосредственно на пациенте. Демонстрируется последовательность работы с пациентом в палате, навыки управления интервью и активного слушания, управления речью, применение эмпатии, комментирование. Обоснование необходимости формирования коммуникативной компетенции ссылается на тот факт, что поведенческие предпочтения медиков сегодня можно охарактеризовать как не в полной мере соответствующие современным требованиям к коммуникативным аспектам взаимодействия врача с пациентом [8, 5, 7]. 
Причины этого явления нуждаются в более глубоком изучении. Информационное обеспечение и фундаментальное обучение отечественных врачей также не всегда соответствуют современным взглядам на взаимоотношения врача и пациента. 
Давние традиции и глубокая проработка теоретических вопросов эффективного обмена информацией между пациентом и врачом дают отечественным ученым, практическим врачам и преподавателям огромный потенциал для существенного прогресса в области развития коммуникативных технологий в системе отечественного здравоохранения [4]. 
Коммуникативная компетентность необходима врачу и для успешного взаимодействия с коллегами как основы эффективной работы в команде специалистов здравоохранения с целью оказания квалифицированной медицинской помощи [8, 5, 7].

На этапе изучения пропедевтики внутренних болезней формируются навыки приветствия и самопрезентации, управления, интервью и активного слушания, управления речью, применение эмпатии, комментирования, информирования и планирования, а также резюмирования. 

Специфика проблемы такова, что трудности интеграции коммуникативных навыков в клинические дисциплины связаны, с одной стороны, с уровнем владения этими навыками студентом, а с другой - насколько он осознает необходимость этой интеграции. Крайне необходимо изучать все клинические дисциплины с позиций правильной эффективной профессиональной коммуникации с больным [2]. 

Подчеркивается важность соблюдения определенных условий и правил:

1. формулировки вопросов и обращений; 

2. создания доверительной обстановки при исследовании пациента, соблюдения личных прав. 

Цель работы: оценить изменение уровня владения коммуникативными навыками и их применения при работе с пациентами у студентов Кировского ГМУ до, во время и после изучения курса ПВБ. 

Задачи:

1. Адаптировать методы оценки коммуникативных навыков с учетом специфики взаимоотношений врач-пациент и врач-коллега к коммуникациям в условиях ЛПУ.

2. Провести анкетирование.

3. Сравнить коммуникативную компетентность в отношениях студентов с коллегами и пациентами.

4. Пронаблюдать изменение уровня владения коммуникативными навыками в процессе и после изучения курса ПВБ.

5. Сделать выводы об аспектах коммуникации врача и пациента, на которых требуется акцентировать внимание студентов во время изучения ПВБ. 

Материалы и методы исследования. В исследовании приняли участие три категории студентов Кировского ГМУ: студенты 2 курса, еще не изучавшие ПВБ (30 чел., из них 12 – юноши, 18 - девушки); студенты 3 курса, изучающие ПВБ (27 чел.: 7 юношей и 20 девушек); студенты, сдавшие экзамен по ПВБ в зимнюю сессию 2019-2020 гг. (26 чел.: 9 юношей и 15 девушек). Студенты первых двух категорий обучаются на лечебном факультете, последней категории – на педиатрическом. 
Таким образом, 33,6% респондентов составили юноши, девушки – 66,4%. Возраст участников исследования – от 18 до 24 лет, в среднем - 20 лет. Студентам было предложено ответить на вопросы опросника для оценки уровня владения коммуникативными умениями Л. Михельсона в переводе Ю.З. Гильбуха [9]. 
Изначально тест был задуман как способ оценки коммуникативных умений подростков. В данной работе опросник был адаптирован для клинического сеттинга. Поскольку коммуникативные умения, необходимые будущему медработнику, аналогичны всем, которые в норме должны быть сформированы у подростка, изменениям подверглись лишь отношения «подросток-сверстник» (у нас - «медработник-коллега») и «подросток-взрослый» («медработник-пациент»), а действие было перенесено в стены ЛПУ. 
Сам тест состоит из 4-х частей: 1-я часть — вопросник из 27 вопросов по 5 различным ситуациям (ситуации, когда требуется реакция на положительное высказывание партнера; ситуации, когда Вы должны отреагировать на отрицательное высказывание; ситуации, когда к Вам обращаются с просьбой; ситуация беседы; ситуации, когда требуется проявление эмпатии). 
По каждому из 27 вопросов предлагалось 5 вариантов возможных реакций. Какая из них соответствует обычному поведению испытуемого в ситуациях данного типа, этот вариант и необходимо отметить в специальном Листе ответов. Нужно отметить не тот вариант, который испытуемый вообще считает правильным, а тот, который соответствует его фактическому поведению. 
Вторую часть теста составлял лист ответов - содержит буквенные обозначения 5 вариантов возможных ответов по вопросам. 
3-ю часть составлял ключ для выставления сырых баллов. 
4-я часть — это инструкция по выставлению сырых баллов и вычислению обшей оценки. 
Лист ответов содержал задание: что Вы обычно делаете, если "кто-либо", упоминаемый в вопросах, был бы: 1) коллегой или 2) пациентом? Таким образом, на каждый вопрос респондент отвечает 2 раза, моделируя предложенную ситуацию применительно к коллеге либо к пациенту. 
Варианты реакции, которые даны в вопроснике, можно разделить на 3 категории: 1) правильные, 2) неправильные пассивные и 3) неправильные с агрессивной реакцией. Правильные реакции (свидетельствуют о наличии соответствующего умения) обозначаются в Ключе нулевым баллом. Неправильные пассивные реакции обозначаются баллами "-1" и "-2", причем первый из этих баллов указывает на умеренную, а второй - на крайнюю пассивность. Неправильные агрессивные реакции обозначаются баллами "1" и "2", причем балл 1 указывает на менее выраженную агрессивность, а балл "2" - на крайнюю агрессивность. Таким образом, баллы 1, 2, -2, -3 отражают разные степени отклонения (в ту или другую сторону) от правильной реакции. 
Чем выше балл, тем больше отклонение. При этих условиях вычисление оценки по тесту заключается, прежде всего, в подсчете общей арифметической суммы баллов (безотносительно к их значениям). Чем выше эта сумма, тем меньше правильных действий совершает испытуемый (согласно его собственному свидетельству) в коммуникативных ситуациях различных типов. Поэтому оценкой по данному тесту служит процент правильных реакций (ППР). Здесь уже обратное соотношение: чем выше процент таких реакций, тем, следовательно, выше уровень коммуникативной культуры данного испытуемого.   

Использование в процедуре оценивания двух видов баллов: положительных (для отображения агрессивных реакций) и отрицательных (для отображения пассивных реакций) позволяет отдельно определить степень указанных тенденций у данного испытуемого - какой из этих двух типов более характерен для него.
Для получения ответа отдельно суммировались все положительные и все отрицательные баллы. Такое суммирование можно производить как в целом по тесту, так и дифференцированно: по отношению к коллеге и по отношению к пациенту. Ведь тут могут обнаружиться существенные различия. Например, сумма в 38 баллов в приведенном выше примере, выражающая реакции в отношении коллеги, составилась из 30 отрицательных и 8 положительных баллов. 
В отношении "пациента" неправильные реакции выразились общей суммой в 22 балла, включающей 20 отрицательных ("пассивных") и 2 положительных ("агрессивных") балла. Это говорит о том, что данный испытуемый в отношении коллег ведет себя более агрессивно, чем в отношении пациентов, хотя в целом его неправильные реакции носят по преимуществу пассивный характер. 

Дифференциация оценок возможна и по другому признаку — в зависимости от типа коммуникативных ситуаций, представленных в вопроснике. Дело в том, что ППР может быть разным в разных ситуациях.
Например, респондент умеет правильно реагировать на отрицательные высказывания партнера и совершенно теряется при положительных высказываниях в его адрес.

Чтобы вычислить ППР для того или иного типа коммуникативных ситуаций, нужно:

1.
Найти арифметическую сумму баллов по вопросам, относящимся к данному типу ситуаций. 

2.
Разделить полученную сумму на максимальную оценку по вопросам, относящимся к данной сфере (например, для ситуаций положительных высказываний такая оценка составляет 8, для ситуаций отрицательных высказываний 12 баллов и т.д.).

3.
Умножить полученное частное на 100.

4.
Вычесть полученное произведение из 100.

5.
Конечный результат будет представлять собой ППР для данного типа ситуаций.

По данной методике в поведении студентов были оценены такие показатели, как процент общих правильных реакций, склонность к агрессивности или пассивности, а также - правильность поведения в каждой из 5 моделируемых типов ситуаций. 

Для сравнения трех категорий студентов был использован Т-критерий Стьюдента (при уровне значимости 0,05 и 0,01; программа «BioStat 2009 Professional 5.8.4», «АnalystSoft», США). Также был проведен корреляционный анализ зависимости результатов теста от пола и возраста, для чего был использован критерий корреляции Пирсона, пакет статистического анализа Microsoft Excel. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты прохождения студентами опросника были систематизированы и подвергнуты статистическому анализу. Как видно, средний общий процент правильных реакций в отношении к пациенту после изучения курса ПВБ достоверно (согласно t-критерию Стьюдента) повышается.

В процессе же изучения дисциплины достоверность повышения процента присутствует только в условиях данного эксперимента, то есть говорить о допустимом распространении таких результатов на генеральную совокупность нельзя (* в таб. 1). Что касается отношения к коллеге, то оно у студентов всех трех категорий остается примерно на одном уровне: 60-70%. 
Таб. 1. Общий процент правильных реакций

	
	Пациент
	Коллега
	Достоверность отличий, t-критерий Стьюдента

	До изучения ПВБ
	53,7%
	62%
	

	В процессе изучения
	64,1%
	63,3%
	Пациент ?*

Коллега -

	После
	72,2%
	67,2%
	Пациент +
Коллега -


Склонность к агрессивным реакциям присутствует только у студентов 2 курса и лишь по отношению к коллеге. Далее же начинает преобладать пассивность, которая в отношении пациента достоверно уменьшается после освоения курса ПВБ (таб. 2). 
Таб. 2. Наличие агрессии или пассивности

	
	Пациент
	Коллега
	Достоверность отличий, t-критерий Стьюдента

	До изучения ПВБ
	-17
	11
	

	В процессе изучения
	-14
	-12
	Пациент -

Коллега -

	После
	-5
	-8
	Пациент +

Коллега -


Следующие данные были получены при анализе типов поведения, которых пациенты придерживаются в той или иной ситуации.

До изучения ПВБ на достаточно низком уровне находится умение студентов правильно реагировать на отрицательное высказывание, как со стороны пациента, так и со стороны коллеги, а также восприятие просьбы со стороны коллеги (таб. 3).
Таб. 3. Процент правильных реакций в определенных ситуациях 
у студентов, еще не изучавших ПВБ

	ДО ИЗУЧЕНИЯ ПВБ
	Пациент
	Коллега

	Положительное высказывание
	81,5%
	75%

	Отрицательное высказывание
	51,6%
	32%

	Просьба
	65%
	58,3%

	Беседа
	80%
	80%

	Эмпатия
	91,6%
	91,6%


В процессе изучения пропедевтики достоверно улучшается показатель эмпатии, причем его значение доходит до 100%. Реакция на отрицательные высказывания также вызывает значительные затруднения (таб. 4). 
Наконец, студенты, сдавшие экзамен, показывают статистически значимое улучшение реакции на отрицательное высказывание, а также стабильно высокий уровень таких навыков, как эмпатия, беседа и реакция на положительное высказывание (таб. 5). 

Таким образом, нужно отметить: видимое улучшение коммуникативных навыков в процессе изучения студентами пропедевтики внутренних болезней, которое выходит на достоверный (то есть статистически значимый уровень) после сдачи экзамена по дисциплине, что, вероятно, связано с более ответственным подходом студентов к написанию итоговой (экзаменационной) истории болезни.
Таб. 4. Процент правильных реакций в определенных ситуациях у студентов в процессе изучения ПВБ
	В ПРОЦЕССЕ ИЗУЧЕНИЯ
	Пациент
	Коллега

	Положительное высказывание
	89,7%
	77%

	Отрицательное высказывание
	59,4%
	48,7%

	Просьба
	66%
	64%

	Беседа
	79%
	82,1%

	Эмпатия
	100%
	93%


Таб. 5. Процент правильных реакций в определенных ситуациях 
у студентов после освоения курса ПВБ

	ПОСЛЕ ИЗУЧЕНИЯ
	Пациент
	Коллега

	Положительное высказывание
	84%
	75,3%

	Отрицательное высказывание
	65,5%
	61,4%

	Просьба
	71,2%
	66%

	Беседа
	78%
	79,3%

	Эмпатия
	100%
	95%


Тем не менее, показатели проявления коммуникативных навыков во всех моделируемых ситуациях, кроме проявления эмпатии и реакции на положительное высказывание со стороны пациента, лишь стремятся к 80%. 

Это говорит о необходимости формирования более ответственного подхода студентов к освоению коммуникативных компетенций, а также - более глубокой интеграции этих умений в учебную программу. 

Заключение: изучение курса ПВБ способствует повышению коммуникативной компетентности студентов-медиков. В процессе тренировки коммуникативных навыков студентам следует обратить внимание на устранение пассивности не только по отношению к пациентам, но и к коллегам. Наибольшие трудности вызывает реакция на отрицательные высказывания, а также на просьбы. Уровень владения коммуникативными навыками студентом имеет непосредственную зависимость от осознания им необходимости их интеграции в клинические дисциплины, которые необходимо осваивать с позиций соответствия этическим и деонтологическим нормам общения с пациентом в той или иной ситуации.  
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СПОСОБЫ И ВИДЫ МОТИВАЦИИ СТИМУЛЯЦИИ СТУДЕНТОВ 

НА ПРАКТИЧЕСКИХ ЗАНЯТИЯХ
КОГПОБУ «Кировский медицинский колледж»

Не секрет - в том, что студенты будут с большим удовольствием посещать занятия, если высока их заинтересованность этой дисциплиной, модулем. В настоящее время учить студентов не просто, но мотивировать их на процесс обучения - ещё труднее.
Современный выпускник профессионального образовательного учреждения должен проявлять интерес к накоплению знаний, самостоятельной деятельности и непрерывному самообразованию. А для этого у него должна быть мотивация, которая является главной движущей силой в поведении и деятельности человека, в т.ч. и в процессе формирования будущего профессионала. 

Модуль «Выполнение работ по профессии «Младшая медицинская сестра по уходу за больными» впервые сталкивает первокурсников с пониманием профессионального ухода за пациентами. И нам приходится признавать тот факт, что у студентов ещё не выработана осознанно и целенаправленно устойчивая система мотивов их будущей деятельности, у них отмечается низкая мотивация к обучению, у них нет понимания, что работа с пациентами, уход за ними требует определенных представлений о том, как и каким образом это будет осуществляться, они еще не осознают серьёзности всех проводимых мероприятий. 

Поэтому нам приходится помогать будущему специалисту и в профессиональной адаптации, и в профессиональном становлении, обращая внимание при этом и на их дисциплину, и воспитание моральных и нравственных качеств будущего медицинского работника.

Дейл Карнеги утверждает: «… на свете есть только один способ побудить людей что-то сделать — заставить человека захотеть это сделать». 

Истинный источник мотивации человека находится в нем самом, поэтому основным мотивом учения является внутренняя побудительная сила.

Восточная мудрость гласит: «И один человек может привести лошадь к водопою, но даже сто не смогут заставить ее пить воду»... Так и студента: можно заставить сидеть на занятии, но невозможно принудительно его чему-то научить и развить его способности. Конь пьет воду тогда, когда хочет пить, а студент учится, когда хочет учиться. Поэтому наша задача заключается в развитии его внутренних мотивов. 


Процесс обучения должен быть мотивированным, а мотивов существует множество, которые нужно использовать в системе. На своих занятиях мною используются следующие способы повышения мотивации у студентов:

· формирование положительного отношения к профессии. То, что наши студенты выбрали медицину, это уже характеризует их профессиональную направленность. Для многих этот выбор стал знаменательным, и они решительны и ответственны в получении знаний в данной области. В этом году одна студентка написала: «После трагической ситуации с моим другом я решила для себя, что обязательно получу медицинское образование и что на моих руках от моего бессилия и бездействия больше никто уже не погибнет… Я хочу работать медицинским работником и оказывать помощь нуждающимся». Не это ли внутренний мотив студента? И он - очень сильный. Именно такой выбор акцентирует внимание на важных профессиональных компетенциях.
· «Связь теории с жизнью». Студент — это не школьник, которому можно сказать “так надо”, студенту необходимо объяснить, каким образом эти знания ему пригодятся в будущем. Студент приходит в профессиональное учебное заведение не только за знаниями, но и за тем, чтобы стать хорошим специалистом в своей области. 
Поэтому необходимо доказать студентам, что всё это действительно будет полезно в их будущей деятельности.

Открыть для них возможность практического использования знаний. Только таким образом стимулируется результат, а не оценка. 
· Личные примеры из профессиональной деятельности. Очень любят студенты слушать истории, связанные с пациентами, с развитием той или иной ситуации в стационаре, когда требуется оказание медицинской помощи. Многие очень эмоционально переживают за случившееся. Из ответов студентов: «Мне бы очень хотелось побыть на Вашем месте при оказании помощи пациенту - только вот не знаю, смогла бы я так быстро собраться и всё сделать, но прожить эти моменты очень хочется». Прочувствовав такие примеры на себе, студенты более качественно начинают относиться к изучению материала, начинают более осмысленно понимать различные ситуации.

· Визуальный эффект. По некоторым темам есть прекрасные учебные фильмы, которые просматриваются или перед изучением темы или для их закрепления. Очень любят студенты пользоваться разработанными для них электронными пособиями, в которых отражены все основные аспекты темы, а иногда и сами принимают участие для их создания. Из ответов студентов: «Мне очень понравилось работать над созданием материала, собирать информацию. Это мне помогло лучше разобраться в теме и запомнить её. А ещё мне понравилось работать с преподавателем». Осознание такой важности и полезности для студентов организации учебного процесса значительно повышает его мотивацию.
· Акцент на практические занятия. Изучение модуля позволяет глубже рассматривать темы на практике. Студентам нравится работать с фантомами на доклинических практиках, отрабатывать различные манипуляции. На этом этапе, конечно же, совершаются ошибки, но это - эффективный способ разобрать ситуацию, которая может случиться. Студенты сами следят друг за другом, пытаются поправить, работая в команде... Но пусть ошибка будет все-таки на фантоме, а не потом. 
При обучении студентов можно показывать в ходе закрепления материала технику манипуляции с ошибками. Они замечают ошибки и очень радостно об этом сообщают преподавателю. Таким вот образом отрабатывается внимательность. 

Студентам нравится работать в стационарах с реальными пациентами, но здесь нет права на ошибку, и они это понимают, показывая всю свою серьёзность. Вместе с ними мы обсуждаем какие-либо вопросы, приходим к совместному решению возникающих проблем, дискутируем – всё это важные методы не только организации учебного процесса, но и налаживания качественных коммуникаций между преподавателем и студентом, а в дальнейшем - между ними, будущими медицинскими работниками и пациентами. А разнообразие методов и форм организации учебного процесса повышает мотивацию студентов.
· Отметка успехов студента. Похвала прибавляет студенту уверенности в себе, повышает его внутреннюю мотивацию и желание снова достигать аналогичного результата, со временем его повышая. Студентам на занятиях предлагаются дополнительные творческие задания, которые ими успешно выполняются. Деятельность студентов поощряется дополнительной положительной оценкой, что является бонусом для итогового результата.
Таким образом, мотивация студентов — это один из наиболее эффективных способов улучшить процесс и результаты обучения, а мотивы являются движущей силой процесса обучения и усвоения материала. Особую роль для возникновения мотивации оказывает пробуждение интереса к изучению профессионального модуля. 
Закончить хочется словами Дейла Карнеги: «Скажите кому-либо, что у него нет способности к чему-то, и что он делает всё совершенно неправильно, и вы лишите его почти всяких стимулов для самосовершенствования. Но примените противоположный метод: будьте щедры в своём поощрении; создайте впечатление, что в стоящей перед вашим собеседником задаче нет ничего трудного; дайте ему понять, что вы верите в его способность справиться с ней, что у него имеется необходимое для этого внутреннее чутьё - и он всю ночь до рассвета будет практиковаться, чтобы добиться успеха…».

Добрынина Е.А., Енина А.П.
ТРУДОВАЯ АДАПТАЦИЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ЛПУ

ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России, г. Воронеж
Аннотация: в настоящее время адаптация персонала как элемент кадровой политики организации выступает мощным рычагом, который задаёт ритм работы сотрудников, впервые входящих в организацию. Понимание сущности адаптации как явления, а также грамотное управление ею способствуют результативности деятельности, как отдельного работника, так и организации в целом. Адаптация медицинских работников обеспечивает благополучие не только внутренней организационной среды, но и населения в целом, способствуя более грамотному управлению персоналом и профилактике синдрома профессионального выгорания. 

Ключевые слова: персонал, система адаптации, управление персоналом, человеческие ресурсы, молодые сотрудники, медицинский персонал.

Адаптация персонала становится актуальной проблемой любой организации. Являясь частью системы управления человеческими ресурсами и логическим продолжением отбора персонала, хорошо выстроенная адаптация персонала сохраняет ресурсы предприятия, способствует повышению его конкурентоспособности. 
Адаптация персонала в организациях медицинской сферы имеет свои особенности, которые детерминируют построение системы адаптации. Основными особенностями организаций медицинской сферы являются стрессовые условия труда при высокой ответственности за жизнь и здоровье клиентов. 
Особая организация труда, которая предполагает автономность работы отдельно взятого врача и его медицинского персонала, затрудняет построение единой системы адаптации по всей организации.

Целью любой системы адаптации могут быть следующие параметры: 

· снижение издержек на этапе введения в должность, когда сотрудник еще малоэффективен; 

· уменьшение неопределенности и стресса у молодых сотрудников; 

· сокращение коэффициента текучести кадров за счет оптимизации вливания в коллектив; 

· снижение временных затрат как нового сотрудника, так и его непосредственного руководителя;

· формирование лояльности к компании и удовлетворения трудом уже на старте карьеры в данной организации [1].

Термин «адаптация» является достаточно распространенным и применяется в разных научных областях. 
«Адаптация — это взаимное приспособление сотрудника и организации, которое основано на поэтапной врабатываемости в новые профессиональные, социальные и организационно-экономические условия труда» [2].
Успешность адаптации нового сотрудника зависит от того, как быстро ценности коллектива организации станут нормами и ценностями нового сотрудника. Как отмечает Н.В. Володина, неграмотно построенная система адаптации является причиной увольнения сотрудников в течении 6–9 месяцев после его приема [3].

Относительно принятого сотрудника можно сказать, что отсутствие системы адаптации способствует трудностям в ориентации нового сотрудника на рабочем месте. Смена работы и так, по сведениям психологов, является стрессовой ситуацией, которая усугубляется растерянностью, неоправданными ожиданиями, неумением сориентироваться в организации и решать ежедневные проблемы. Поэтому хорошо организованная система адаптации дает выгоды и новому сотруднику организации – они заключаются в возможности получить полную информацию для выполнения своей работы более эффективно, уменьшается период неопределенности и беспокойства.

Также за этот период формируется позитивное отношение к организации и коллективу, быстрее осваиваются корпоративные нормы и срабатываемость с коллективом, выстраиваются коммуникативные каналы, а сотрудник получает объективную оценку своей работы по окончании испытательного срока.

Выделяют два вида адаптации - первичную и вторичную. О первичной адаптации говорят, когда имеют в виду молодых сотрудников, не имеющих опыта профессиональной деятельности. Чаще всего молодые сотрудники — это выпускники школ, колледжей, вузов или те, кто решил сменить род деятельности и освоить новую профессию. Вторичная адаптация относится к профессионалам, которые уже имеют опыт работы в данной профессии, но решили сменить предприятие или должность. Если первичная адаптация чаще всего в организациях выстроена как система наставничества, то вторичной адаптации уделяется совсем мало внимания [4].

Основной целью любой медицинской организации является оказание качественной медицинской помощи населению, что сильно зависит от компетенций и личностных характеристик персонала. Управление персоналом в медицинской сфере имеет свои особенности. Оно осложняется тем, что цель работы медицинского учреждения отличается от цели деятельности любой другой организации по своей сути, и результаты деятельности трудно измерить. Руководителям медицинского учреждения трудно осуществлять контроль над деятельностью персонала, так как врачи и медицинские сестры часто осуществляют свою деятельность автономно. 
На настоящем этапе проблема адаптации персонала на предприятиях здравоохранения является достаточно актуальной темой. Несмотря на большое количество выпускников медицинских учебных заведений, учреждения медицинской сферы постоянно испытывают недостаток в медицинском персонале. 
Работа медиков сопряжена с высоким уровнем стресса, им приходится каждый день работать с тяжелобольными, которые испытывают постоянные боли, выражают негативные эмоции. 
Поэтому работа медицинских работников считается одной из самых подверженных эмоциональному выгоранию. Особенно подвержены эмоциональному выгоранию средний и младший медицинский персонал (медицинские сестра и санитары). Их работа не так хорошо оплачивается, как работа врача, и осложняется тяжелыми условиями труда. Анализ текучести кадров на предприятии показывает, что особенностью работы на предприятиях медицинской сферы является внутреннее и внешнее совмещение. В некоторых случаях внешнее и внутреннее совмещение заключается на определенный срок, после которого сотрудники увольняются.

Для предприятия выгоднее было бы взять на данные должности постоянный персонал, но не всегда удается закрыть вакансию, а врач не может работать без медсестры или санитара. Поэтому внешнее и внутреннее совместительства являются вынужденной мерой и для организации и для желающего заработать сотрудника.

Система подбора персонала в БУЗ ВО «ВКСП №3» достаточно стандартизирована, существуют четко прописанные стандарты. Поиск персонала ведется с использованием услуг службы занятости, ресурсов Интернета, информация о вакансиях размещается и на сайте поликлиники. Соискателям предлагается заполнить стандартную анкету, в которой располагаются не только общепринятые вопросы об опыте работы и образовании, но есть графы о пожеланиях к новому месту работы, вопросы о компетентности соискателя. 
Это позволяет вести качественный отбор на вакансии и приглашать на собеседование только тех кандидатов, которые максимально подходят по своим компетенциям. Собеседование на должность ассистента врача проводится совместно с заведующим отделением, где будет работать специалист, после согласия которого будущему сотруднику показывают его место работы и врача, к которому он прикреплен. 
Как такового, введения в должность среднего медицинского персонала не проводится - медсестрам сразу приходится приступать к работе.

При этом загруженность их достаточно высока, ответственность тоже очень высокая. Высокая загруженность затрудняет адаптацию среднего медперсонала, наставничество ложится на непосредственных руководителей, которые также, а иногда и намного больше загружены работой. БУЗ ВО «ВКСП № 3» имеет высокую популярность по причине новейшего оборудования и высокой квалификации специалистов, работающих в нем, что, с одной стороны, экономически выгодно для организации, с другой: высокий уровень загруженности способствует быстрому выгоранию персонала, когда никакие деньги не смогут удержать новых сотрудников на рабочем месте.

Опыт работы в поликлинике показал, что средний и младший медперсонал чаще всего принимается потому, что необходимо закрыть вакансии в ближайшее время. При невозможности этого, ищется внешний или внутренний совместитель. Для определения причин текучести персонала был проведен опрос, результаты которого показали, что 8% всех уволившихся говорят о том, что нашли более выгодные условия труда, 2% жалуются на сложность выполнения должностных обязанностей. 

Процент уволенных сотрудников к 2019 году снизился с 18% в 2018 году до 10% в 2019 году. Это свидетельствует о том, что подбор персонала ведется должным образом, подбирается качественный и компетентный персонал, которого устраивают условия работы в БУЗ ВО «ВКСП № 3». 

Работа медицинского персонала, особенно на этапе профессиональной адаптации на новом месте, осложняется особыми условиями труда, одним из которых является ежедневный риск. Ошибки медицинских работников могут стоить жизни человеку. 
Таким образом, анализ существующей ситуации по увольнению показал, что системы адаптации необходимо совершенствовать по отношению к младшему и среднему медицинскому персоналу. 
При этом в систему адаптации необходимо включать процесс введения в должность, знакомство с корпоративной культурой и ценностями всего коллектива.

Оптимизация адаптационного процесса профессиональной деятельности направлена на сокращение сроков адаптации и достижение соответствующего уровня адаптированности, при котором возможна реализация заданной эффективности и надежности работы [5].

Для организации успешного процесса адаптации новых сотрудников необходимо подготовить план адаптационных мероприятий, который будет состоять из 3 этапов: вводно-ознакомительный, действенно-ориентировочный и функционально-ассимиляционный [6]. 

Вводно-ознакомительный этап включает в себя знакомство с корпоративной культурой поликлиники, которая еще продолжает формироваться, нормами и правилами работы в ней, в частности, на определенной должности. Показателями адаптированности на этом этапе будет служить низкий уровень нарушений трудовой дисциплины, высокий показатель самостоятельности сотрудника. Ответственным за контроль прохождения этого этапа адаптации среднего медперсонала является старшая медицинская сестра отделения. Хорошим решением на этом этапе адаптации будет создание брошюры, в которой новым сотрудникам будет дана информация о миссии данной поликлиники, ее политике, истории создания и организационной структуре, нормами и правилами функционирования. Этот этап желательно завершить в течение 2 недель после приема сотрудника в организацию. 

Второй этап основан на принятии корпоративной культуры стоматологической поликлиники. Этот этап желательно проводить совместно с теми сотрудниками, которые «по долгу службы» окружают нового специалиста, сотрудничают с ним. Тренинг на сплочение, проведение корпоративного мероприятия поможет новому сотруднику влиться в коллектив и принять его ценности. Это мероприятие желательно проводить минимум раз в 1–2 месяца. Это будет способствовать срабатываемости всего персонала. 

Последний этап адаптации показывает, насколько человек вписывается в культуру компании, и является окончательным показателем адаптированности. Оценку при этом дает непосредственный руководитель.

Это является основанием для рекомендаций по прохождению испытательного срока. Эти рекомендации служат основанием о планировании карьеры специалиста и, таким образом, реализуется система наставничества. 

Итак, внедрение рекомендуемой системы адаптации позволит сократить сроки адаптации, сделает ее наименее болезненной для новых сотрудников. Чувствуя опеку и заботу со стороны руководства, а значит, свою ценность для компании, новый сотрудник не будет ставить себя на ступеньку ниже остальных работников, а будет решать профессиональные проблемы вместе с ними.
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МЕДИЦИНСКОЕ ПРАВО КАК НЕОБХОДИМАЯ ПОТРЕБНОСТЬ РОССИЙСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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Аннотация: с ростом все новых и новых медико-этических проблем в сфере медицины появляется актуальность в изучении медицинского права. С каждым годом увеличиваются требования пациентов к качеству медицинской помощи, что ведет за собой необходимость изучения медицинского права. В ходе научных открытий в медицине появляется необходимость в создании новых законодательных актов федерального и регионального уровней в сфере охраны здоровья граждан.

Ключевые слова: медицинское право, правовые нормы, Российское законодательство.

Проведенные ранее исследования недостатков оказания медицинской помощи показали, что одной из основных причин конфликтных ситуаций является слабый уровень этико-правовых знаний соблюдения прав пациента, как личности, так и гражданина. Из этого уже вытекает недостаточная осведомленность правовыми аспектами медицинского права врачей и среднего медицинского персонала [1].


Согласно мнению основоположника медицинского права в России Ю.Д. Сергеева, заслуженного юриста России, доктора медицинских наук, профессора и заведующего первой в России кафедрой медицинского права в ММА им. И.М. Сеченова, "...значительную роль в том, что уровень отечественного здравоохранения существенно отстает от мирового, играют несовершенство законодательной базы в этой острой сфере общественных отношений, почти полное отсутствие реальных правовых механизмов обеспечения охраны здоровья [2].

Цель исследования: оценка мнения студентов-медиков о важности медицинского права в российском здравоохранении.

Материалы и методы исследования. В ходе исследования применялся метод социологического анонимного анкетирования. Всего было опрошено 500 респондентов Курского государственного медицинского университета. Это студенты-медики лечебного, педиатрического и фармацевтического факультетов с 1-2 курсы. Тестирование респондентов и подсчет результатов осуществлялись с помощью программы GoogleForms.
Результаты исследования. По результатам опроса было выявлено, что 65% опрошенных иногда встречали пробелы в этико-правовых знаниях у врачей и среднего медицинского персонала, 10% встречали часто, а остальные 25% никогда не встречали. На вопрос об актуальности медицинского права в российском здравоохранении 100% опрошенных проголосовали «Важно». На самый главный вопрос в данном социологическом опросе о важности обучения на начальных этапах студентов медицинских учреждений медицинскому праву, практически 95% (475 человек) опрошенных выбрали ответ «Важно».

Выводы. На основании проведенного социологического опроса следует вывод о том, что медицинское право в 21 веке играет важную роль в российском здравоохранении. Студенты желают знать уже на ранних этапах свои права и обязанности, в будущем уже на месте – и медицинского работника. В современном мире, наряду с постоянным прогрессом в биологии и медицине, человечество все больше должно руководствоваться этико-правовыми законодательными актами федерального и регионального уровней в сфере охраны здоровья граждан, т.к. это несет баланс в отношениях врач-пациент.

Библиографический список

1. Добровольская Н. Е. Правовая грамотность медицинского работника – механизм реализации прав пациента в стоматологической практике // Земский врач. 2011. № 6(10). С. 8-12.

2. Медицинское право - актуальная потребность российского здравоохранения / А. В. Воропаев, И.В. Воропаева, Ю. С. Исаев, И. В. Малов // Сибирский медицинский журнал (Иркутск). 2004. Т.2. № 43. С. 105-108.

3. Симонян Р.З., Зеленова И.В. О формировании медицинского права современной России и необходимости его изучения медицинскими работниками // В сборнике: Университетская наука: взгляд в будущее. Материалы международной научно-практической конференции, посвященной 81-летию Курского государственного медицинского университета и 50-летию фармацевтического факультета. – 2016. – С. 192-195.

4. Симонян Р.З. О совершенствовании подготовки врачей по медицинскому праву. Правовая грамотность как средство защиты профессиональной деятельности врача // Международный журнал прикладных и фундаментальных исследований. – 2016. - № 5-1. – С. 136 – 138.

Князева А.М., Крючкова А.В., Кондусова Ю.В., Семынина Н.М., 

Веневцева Н.В., Космодемьянская К.А.
ЭТИЧЕСКО - ДЕОНТОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
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Аннотация: в статье приводятся  определения медицинской этики и деонтологии, сведения о создании и принятии Этического кодекса медицинской сестры; рассматриваются основные этико-деонтологические принципы, которые должны соблюдать медицинские сестры при оказании помощи больным в лечебном учреждении. 
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Медицинская этика  — дисциплина раздела прикладной этики, изучающая медицинскую этику, правила и нормы взаимодействия врача с коллегами и пациентом. Считается, что основные принципы медицинской этики сформулировал Гиппократ (клятва Гиппократа). Та часть этики, предметом которой является учение о долге человека перед другим человеком и обществом в целом, в России именуется деонтологией. Медицинской деонтологией называется учение о должном поведении медицинских работников, способствующем созданию наиболее благоприятной обстановки для выздоровления больного. 
Для замены понятия «врачебная этика» хирург Н. Н. Петров в 1944 году ввёл в русский язык термин «медицинская деонтология», распространив её принципы на деятельность медицинских сестёрврачебной тайны. Медицинская деонтология изучает вопросы соблюдения , меры ответственности за жизнь и здоровье больных, проблемы взаимоотношений в медицинском сообществе, проблемы взаимоотношений с больными и их родственниками [1].

Основным этическим принципом сестринского дела является уважение к жизни, достоинству и правам пациента. 

Этические обязанности медицинской сестры в процессе работы с пациентом — это определенный круг действий, безусловных для выполнения (например, уважать пациента и его право на самоопределение, т.е. выявление своей воли в отношении чего-либо; не причинять вреда; держать слово; сотрудничать с пациентом). В 1997 г. Ассоциацией медсестер России был разработан и принят Этический кодекс медицинской сестры. Создание этого документа стало важным этапом реформы сестринского дела в нашей стране, основной целью которой явилось утверждение автономии и самодостаточности этой профессии. 
Этический кодекс составлен с учетом новых идей, определяющих содержание медицинской этики вообще и профессиональной этики медсестры, в частности. Кодекс в развернутом виде отразил современные представления о правах пациента, которые как бы диктуют содержание конкретных обязанностей медсестры, определяют формулу ее морального долга. Он составлен на основе Устава ВОЗ (1946), Этического кодекса медицинских сестер Международного совета медицинских сестер (1973) и ряда других международных документов, в том числе Кодекса профессиональной этики психиатра (принят Российские обществом психиатров в 1993 г.). В соответствии с этими документами, медсестры являются не просто помощниками врача, исполнителями его поручений, а представителями самостоятельной профессии, которые владеют навыками комплексного, всестороннего ухода за пациентами, облегчения их страданий, реабилитации, располагают знаниями в области психологии и психотерапии в пределах своей компетенции [2].

Искусство сестринского дела заключается в гармоничном сочетании
творческого подхода и научной обоснованности процедур, пособий, словесных воздействий и бесед в процессе ухода за больным; в умении порой защитить пациента от обуревающих его негативных мыслей и чувств, как известно, существенно затягивающих выздоровление. Такая защита важна для людей любого возраста, но особенно - для детей и престарелых.
Чтобы осуществить ее, медсестра должна быть готова к сопереживанию,
должна проявлять доброту, отзывчивость, участие. А также не только обладать хорошими человеческими качествами, но и уметь применять их профессионально, а также в своей работе не забывать про важнейшие, исторически сложившиеся принципы этики и деонтологии, что в комплексе будет способствовать эффективному лечебному процессу и скорейшему выздоровлению пациента. 

При обращении в лечебное учреждение впечатление о нем зависит не только от того, какое лечение было проведено, но и от того, как встретили врач и медсестра. В условиях лечебного учреждения первый контакт пациента с медицинским персоналом и, в частности, с медсестрой имеет особо принципиальное значение; именно он в дальнейшем определяет взаимоотношения с обеих сторон, чувство доверия или недоверия, приязни или неприязни, наличие или отсутствие партнерских отношений. 

Все в медсестре должно располагать к себе пациента, начиная с ее
внешнего вида (подтянутость, аккуратность, прическа, выражение лица).
Совершенно неприемлемо обращение «больной», как будто пациент потерял право на имя и отчество. 
Чтобы между медсестрой и пациентом сложились партнерские отношения, пациент должен чувствовать, что ему хотят помочь. Только тогда возникает тот доверительный диалог, во время которого медсестра узнает необходимые ей сведения о пациенте, особенностях его личности, его мнение о заболевании, стационировании, надеждах на выздоровление, планах на будущее. 
Во время таких бесед выявляются отношение пациента к родственникам, работе, другие проблемы, а все эти сведения дают медсестре возможность поставить свой сестринский диагноз. При этом медсестра постоянно должна помнить, что партнерские отношения с больными не должны переходить в панибратские. Ведущая роль всегда должна оставаться за медсестрой – это она сочувствует больному.

Между субъектами устанавливается так называемая эмпатия, т.е. медсестра способна познать суть и глубину переживаний и страданий пациента, но она не идентифицирует себя с его переживаниями. 
Пациент всегда должен быть уверен, что их беседы носят конфиденциальный характер. Зная особенности переживаний больного, его личности, медсестра тактично объясняет пациенту не только его права, но и обязанности, рассказывает в доступной для больного форме о необходимых обследованиях, подготовке к ним, о предстоящем лечении.
Отказ пациента от того или иного вида обследования или лечения не
должен вызывать к нему негативного отношения со стороны медицинского
персонала. Обязанность медсестры — быть честной и правдивой по отношению к пациенту, но разговоры о диагнозе, особенностях заболевания не могут выходить за рамки, обозначенные лечащим врачом. 
Это относится и к беседам медсестры с родственниками пациентов. Очень велика психотерапевтическая роль медсестры, где бы она ни работала. Не случайно вначале, когда институт медсестер только создавался, они назывались сестрами милосердия, так как заботились не только о теле, но и о душе больных.
Медицинские работники при выполнении своих профессиональных обязанностей не должны забывать об основных принципах медицинской этики и деонтологии, должны быть сострадательными, доброжелательными, справедливыми, терпеливыми, спокойными и никогда не терять самообладания. Обязанности каждого медицинского работника заключаются в постоянной заботе об улучшении здоровья людей, ценой своей жизни он должен отстаивать жизнь и здоровье больного.
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Взгляд на бешенство в эпоху Древнего Мира
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Аннотация: в работе рассмотрены представления о заболевании бешенством в эпоху Древнего Мира. Даны взгляды на источник заболевания, его профилактику, выявленную симптоматику, методы лечения.

Ключевые слова: бешенство, история медицины, эпоха Древнего Мира.

Бешенство – это вирусное зоонозное природно-очаговое и антропургическое заболевание с контактным механизмом передачи, поражающее всех теплокровных позвоночных животных, протекающее с тяжёлым поражением нервной системы и заканчивающееся для человека смертельным исходом. Иногда его называют «гидрофобией», но данным термином необходимо пользоваться с осторожностью, так как этот синдром проявляется только у человека и не может являться синонимом термина «бешенство» [1].
Как и большинство других вирусных инфекций, бешенство было известно людям задолго до выявления его этиологии. Данная болезнь упоминается в кодексе Эшнунны, датируемом 21 веком до н.э. Согласно одному из законов, владелец бешеной собаки обязан заплатить штраф в случае, если его животное укусило другого человека [2]. 
В Талмуде указаны пять основных признаков бешенства у собак: рот её открыт, течёт слюна, уши свисают, хвост висит между ногами, голос хриплый или вовсе не слышный. 
Там же имеется рекомендация о том, как поступать с такой собакой – необходимо убить её издали стрелой [3].
Древнеегипетская живопись оставила нам изображения бешеных собак. 
О бешенстве писалиДемокрит и Аристотель, Плутарх, Гален, Плиний Старший, Цельс. Упоминание о бешенстве имеется в кодексе законов Древнего Вавилона [4].
В древнегреческой мифологии уже можно обнаружить божество, являющееся персонификацией бешенства и безумия. Это Лисса. В древнегреческой же литературе состояние боевого исступления также описывается словом «лисса», что означает - «ярость воителя, который, благодаря ей, становится неуязвимым и уподобляется волку или псу». В «Илиаде» данное слово и его производные употреблены несколько раз. ТевкрТеламонид говорит по отношению к Гектору: «Только вот бешеной этой собаки никак не убью я!». Одна из версий мифа об охотнике Актеоне, растерзанном собственными собаками в наказание от Артемиды, приписывает бешенство этим домашним животным, которым за пятьсот лет до новой эры Демокрит дал классическое описание протекания болезни [5].
Древнеримский учёный Корнелий Цельс в первом веке нашей эры дал картину аналогичного заболевания у человека. Назвал он его гидрофобией, или водобоязнью, из-за ряда симптомов на поздних стадиях заболевания, при которых человек испытывает затруднения при глотании и не может утолить жажду, проявляя панику, когда ему дают питьё [5].
Вместе с тем, Цельсписал, что бешенство передаётся человеку через укус больной собаки. Собака передаёт человеку яд, вызывающий заболевание. Для уничтожения данного яда в ране от укуса он рекомендовал прижигание раневой поверхности [3]. 
Солидарен с Цельсом был и Гален. В его работах также можно найти рекомендации о прижигании ран, нанесённых бешеным животным.Донат и Диоскарид предполагали передачу бешенства через слюну больного животного [6].
Неэффективные народные средства лечения бешенства у человека изобиловали в медицинской литературе античного мира. Древнеримский врач Скрибоний Ларг прописал припарки из кожи гиены.

Древнегреческий врачАнтей известен лишь тем, что рекомендовал препарат из черепа повешенного преступника [7].
Кроме того, с древних времен считалось, что бешенство вызывается червяком, гнездящимся под языком. Поэтому у многих народов существовало правило – делать надрез под языком для профилактики бешенства [6].
Таким образом, в эпоху Древнего Мира вышеуказанное заболевание было отдельно обозначено, уже имелись представления о симптомах бешенства, были известны пути передачи его от больного животного к человеку и происходил поиск методов предотвращения данной болезни. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ДИНАМИКИ КОНЦЕНТРАЦИИ ОБУЧАЮЩИХСЯ ОРЕНБУРГСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет», России, г. Оренбург

Аннотация: в работе представлены данные исследования уровня концентрации и показателя продуктивности среди студентов медицинского университета I и II курсов разного факультета в течение дня и недели. Известно, что учебная нагрузка в медицинских вузах выше, чем в гуманитарных и технических вузах, поэтому важно определить уровень концентрации и вовремя нормализовать показатели. Определив наиболее продуктивные дни недели и часы в течение дня, студенты смогут правильно распределить порядок дня и недели.
Ключевые слова: концентрация внимания, работоспособность, показатель продуктивности. 

Актуальность. В литературе накоплены многочисленные данные, в которых показано, что концентрация внимания у студентов различных учебных заведений в течение дня, недели и семестра меняется. 

Целью нашего исследования явилось: оценить изменения концентрации и устойчивости внимания у студентов I и II курсов Оренбургского государственного медицинского университета в течение дня и недели. 

Материалы и методы исследования. Для оценки уровня концентрации внимания у обучающихся был использован тест «Переплетенные линий А. Рея». По результатам теста вычтен показатель продуктивности (ПП) студентов, отталкиваясь от этого всех исследуемых делили на три группы: с низким, средним и высоким уровнем концентрации внимания. Всего в исследовании приняли участие 278 студентов I и II курсов различных факультетов. 
Результаты исследования. Работоспособность – потенциальная возможность человека выполнить целесообразную, мотивированную деятельность на заданном уровне эффективности в течение определённого времени.   

Показатель продуктивности у студентов первого и второго курса в течение дня и недели был на высоком (94,2%) и среднем (5,4%) уровне, за исключением единичного случая, который констатировался в среду во второй половине дня у студента 1-го курса фармацевтического факультета (0,3%). 

Самыми продуктивными днями оказались вторник и четверг, т. к. в эти дни недели фиксировался только высокий уровень продуктивности у обучающихся. Менее продуктивными оказались среда и суббота, где констатировалось наибольшее количество студентов со средним уровнем продуктивности. 

При анализе показателя продуктивности в течение дня выяснилось, что самым продуктивным временем является 13:00, когда при проведении 100% студентов показали высокий уровень ПП. На втором месте стоит время 11:00. Высокий уровень показателя продуктивности в это время констатировался у 95,5% обучающихся. Тройку лидеров замыкает время 9:00 утра. В это время 93,3% студентов показали высокий уровень ПП. Самым непродуктивным временем оказалось 15:00: 91,2% участвующих в исследовании показали высокий уровень ПП, а 8,8% – средний. 

Таким образом, в ходе эксперимента было выявлено, что в течение дня и недели у большей части студентов отмечается высокий уровень продуктивности, концентрации и устойчивости внимания.
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МЕДИКО-ПРАВОВЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ 
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Аннотация: задумываемся ли мы о тяжелой жизни людей с инвалидностью? Проблемой обеспечения достаточной помощью инвалидам озабочены не только медицинские организации. В России существуют законы защищающие интересы людей с ограниченными возможностями. Но далеко не каждый знает, с какими трудностями они сталкиваются изо дня в день. 

Ключевые слова: медицинская помощь инвалидам, правовые проблемы оказания медицинской помощи.
Актуальность проблемы оказания медицинской помощи инвалидам в Российской Федерации заключается в том, что в мире до настоящего времени сохраняется тенденция к увеличению количества инвалидов. К сожалению, Россия не является исключением. 

Целью исследования я ставлю изучение и систематизация нормативных актов Российской Федерации о правах и гарантиях инвалидов.

У многих инвалидов даже вызов скорой помощи, устройство на работу, получение выплат и даже попытка подняться на нужный этаж и осуществить прогулку вызывает огромные трудности. Так же мы не должны забывать о трудностях лечения инвалидов и тяжелой специфике такой работы. Инвалидность не является проблемой одного человека – это проблема социума. Данная категория граждан остро нуждается не только в социальной защите, но и в понимании проблем со стороны окружающих людей, которое будет выражаться не в элементарной жалости, а в человеческом сочувствии и равном отношении к ним как согражданам. Многие инвалиды работают в сфере медицины, начиная от групп поддержки и заканчивая управляющими постами в комитете здравоохранения [2].

Обществу необходимо обращать внимание на проблемы инвалидов, чтобы дать возможность полноценно развиваться и участвовать в жизни социума.

Если рассмотреть государственную систему, то видим ряд законов. Так, оказание медицинской помощи инвалидам осуществляется также в рамках Программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи, принятой постановлением Правительства РФ 21 октября 2011 года №856. Кроме того, органы государственной власти субъектов РФ, в том числе Курской области, на основании Программы утверждают собственные ежегодные территориальные программы [4].

Согласно Порядку организации высокотехнологичной медицинской помощи инвалидам с применением специализированной информационной системы, утв. приказом Министерства здравоохранения РФ от 29 декабря 2020 г. № 930н, высокотехнологичная медицинская помощь оказывается в соответствии с Перечнем видов высокотехнологичной медицинской помощи, установленным Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи [2].

Следовательно, инвалиды ограничены в жизнедеятельности, а значит не имеют возможности реализовывать свои желания и потребности полностью. Здравоохранение занимается разработкой системы мер для поддержания качества жизни инвалидов. В том числе создаются рабочие места для инвалидов в больницах.

Реабилитация и абилитация инвалидов направлены на компенсацию нарушенных функций организма и возвращение человека в обычную среду, несут в себе одну идею, но используют разные методы. Несмотря на это, только в системе можно без вреда интегрировать инвалидов в общество. Эта задача стоит перед медицинскими работниками. Врачи стараются сделать возможной безболезненную интеграцию инвалидов в общество [3].
Последние события говорят нам о том, что государство даже в условиях пандемии старается помочь инвалидам и обеспечить им поддержку.

Для этого, в частности, был утвержден временный порядок признания лица инвалидом, который упростил имевшуюся процедуру [1].

В заключении можно сказать, что юридически инвалиды имеют право на пенсионные выплаты и определенные льготы, но система не совершенна, и инвалиды остаются незащищенной группой населения, нуждающейся в социальной реабилитации для того, чтобы чувствовать себя полноценными членами общества. Государство старается своевременно принимать меры и оказывать поддержку. 
Таблица 1. Количество инвалидов в Курской области
	Год
	2017
	2018
	2019
	2020

	Количество инвалидов, %
	13,20
	13,09
	13,11
	13,07
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Аннотация: в настоящее время система образования вынуждена приспосабливаться под изменившиеся условия протекания учебного процесса на всех его этапах. Дистанционные виды обучения выходят на первый план. В данной работе мы хотим поделиться опытом использования дистанционных методов обучения у студентов, получающих среднее профессиональное образование на базе Воронежского государственного медицинского университета им. Н.Н. Бурденко.
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В условиях современной реальности дистанционные способы обучения приобретают все более важное значение, выходят на первый план. Студенты, обучающиеся в Институте сестринского образования по специальности «сестринское дело», не только осваивали анатомию человека дистанционным путем, но и проходили промежуточную аттестацию на кафедре нормальной анатомии человека в виде экзамена.

Дистанционное обучение на кафедре нормальной анатомии человека включало в себя работу на базе облачной платформы ZOOM и обучающей платформы MOODLE. 
Особенностью анатомии человека является крайняя важность практического освоения строения различных органов и систем человеческого организма, что, несомненно, невозможно без визуального сопровождения учебного процесса [1].

В условиях невозможности проведения очных полноценных занятий со студентами во время дистанционного обучения кафедрой нормальной анатомии человека были приняты меры для оптимизации учебного процесса и использовались следующие методы дистанционного обучения студентов – такие, как обучение на платформе MOODLE, а также проведение занятий в виде видеоконференций в облачной платформе ZOOM. 
Облачная платформа ZOOM является одной из самых популярных программ для проведения видеоконференций и семинаров в мире. Ранее эту платформу использовали в основном для проведения видеоконференций и совещаний в бизнесе, но она зарекомендовала себя с хорошей стороны и для проведения занятий со студентами во время дистанционного обучения.
Особенности этой платформы заключаются в возможности проведения конференции с участием 100 пользователей и наличие приложений для всех платформ. Следует отметить, что целесообразно проведение занятия на облачной платформе ZOOM с более ограниченным числом участников, не более 20 человек, что соответствует количеству студентов одной группы - таким образом достигается больший контакт с участниками и повышается уровень освоение нового материала обучающимися [2]. 
Видеоконференции ZOOM позволяют участвовать в них как при помощи стационарного компьютера, так и с использованием смартфона. Во время проведения занятия студенты имеют возможность задать вопросы, уточнить непонятные им моменты во время объяснения нового материала преподавателем. ZOOM дает возможность проиллюстрировать рассказ преподавателя презентацией или картинками, а также электронными атласами или учебниками, не прерывая видеоконференцию. 
Бесплатная версия позволяет проводить занятие со студентами в пределах 45 минут, затем автоматически отключается, предупреждая об этом участников. Кроме того, платформа ZOOM позволяет практически сразу создать новую конференцию, продолжив обучение, при этом участникам необходимо снова подключиться к ней. 
Интерфейс ZOOM позволяет пользователям видеть друг друга и общаться в пределах одной конференции. Видео и звук участников можно отключить, если в этом возникает необходимость. Помимо этого, платформа позволяет записать и сохранить видеоконференции и в дальнейшем использовать их, например, для конспектирования. 
Помимо этого, данная платформа прекрасно зарекомендовала себя в процессе проведения промежуточной аттестации обучающихся в виде сдачи экзамена и при ответе обучающихся в рамках проведения рейтинговых занятий.

К минусам данной облачной платформы можно отнести зависимость качества видео и звука от качества интернет-подключения. Кроме того, такая дисциплина, как анатомия человека, подразумевает под собой проведение практических занятий с использованием натуральных препаратов, без знания которых не может сформироваться полноценный высококвалифицированный специалист медицинского профиля, поэтому любой вид дистанционного обучения не заменит практические занятия в университете [3].
Таким образом, использование ZOOM в процессе обучения студентов на кафедре нормальной анатомии человека, несомненно, способствует повышению уровня знаний обучающихся, что отражается на заинтересованности студентов в получении новой информации. Данный вид обучения является оптимальным на этапе дистанционного обучения, но не способен заменить собой практические занятия с использованием натуральных препаратов, без чего не может формироваться высокопрофессиональный специалист, имеющий медицинское образование [4].
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Аннотация: в работе представлены результаты исследования показателей обмена железа и антиоксидантной защиты (АОЗ) при воздействии вибрации в эксперименте. Полученные данные свидетельствуют о нарушении метаболизма железа и снижении антиоксидантной активности у экспериментальных животных.
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В современной структуре хронических профессиональных заболеваний одно из первых мест по распространенности занимает вибрационная болезнь (ВБ), что обусловлено широким использованием в различных отраслях промышленности инструментов и оборудования, генерирующих вибрации различных характеристик [4]. 
Следует подчеркнуть, что ВБ развивается как при воздействии общей, так и - локальной вибрации [12, 13]. 
Производственная вибрация является мощным фактором, который при воздействии на организм человека вызывает сложный комплекс регуляторных расстройств, включающих в себя нейроэндокринные, рефлекторные [6, 8, 11], энергетические нарушения гомеостаза, иммунологической реактивности [1, 5, 11], изменения состояния стресс-лимитирующих систем, результатом которого является развитие метаболического ацидоза, гипоксии, нарушение микроциркуляции, повреждение клеточных мембран [2, 11]. 
Установлено, что при действии вибрации на организм человека одними из первых изменяются показатели окислительного метаболизма [9]. 
Очень рано происходит снижение активности супероксиддисмутазы и α-токоферола и, соответственно, повышение концентрации малонового диальдегида в крови, что свидетельствует об угнетении системы АОЗ и активации процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) [3]. 
Одними из важнейших показателей антиоксидантного статуса крови являются церулоплазмин (ЦП) и трансферрин (ТФ). В результате их действия предотвращается активация процессов свободнорадикального окисления (СРО), активным участником которого выступают ионы двухвалентного железа, являющегося катализатором этих процессов. 

В плазме крови существует система, представленная ферментом ЦП (феррооксидазой), который окисляет двухвалентное железо в трехвалентное, и белком ТФ, который связывает и переносит в кровеносном русле ионы трехвалентного железа, переходящие затем в клетки [7, 10]. 
ЦП элиминирует супероксидные радикалы и предупреждает аутоокисление липидов в мембранах клетки. Обладая супероксиддисмутазной, пероксидазной, феррооксидазной и аминооксидазной активностью, ЦП находится на первой линии АОЗ организма [7, 10, 16]. 
Железо играет ключевую роль при формировании железо- и гемсодержащих белков, которые вовлечены в энергетический метаболизм, транспорт кислорода, образование и освобождение нейротрансмиттеров, синтез коллагена, ДНК и стероидных гормонов, детоксикацию ксенобиотиков, обеспечение неспецифической резистентности организма и т.д. [14].  
Учитывая важность обмена железа для гомеостаза организма, целью нашей работы явилось исследование динамики изменений показателей сывороточного железа, ТФ и ЦП при воздействии общей вибрации в эксперименте.

Материалы и методы. 
Для моделирования ВБ были взяты белые беспородные крысы обоего пола по 5 особей в каждой группе, весом 180 – 200г. 
Применяли вибростенд с частотой вибрации 44 Гц, продолжительностью - 60 мин., один раз в день. 
Группы животных: 1А – вибрация в течение 10 сут., забой на следующие сутки; 1Б - вибрация 10 сут., забой через 7 сут.; 1В - вибрация 10 сут., забой – через 14 сут.; 2А– вибрация 30 сут.,забой на следующие сутки; 2Б - вибрация 30 сут., забой через 7 сут; 2В - вибрация 30 сут., забой через 14 сут. 
Контроль - интактные крысы. 
Статистические данные обрабатывались с помощью коэффициента Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Показатели железа сыворотки крови по сравнению с нормой (24,3±2,6 мкмоль/л) групп 1А (34,9±5 мкмоль/л), 1Б (28,7±2,7 мкмоль/л), 1В (30,8±5,9 мкмоль/л), 2А (38,4±10,2 мкмоль/л) увеличились (р<0,05). 
При оценке значений трансферрина (норма=2,6±0,09 г/л) наблюдается достоверное снижение в группах 1А (1,8±0,04 г/л), 1Б (1,7±0,06 г/л), 2А (1,8±0,04 г/л ), 2Б (1,8±0,04 г/л) (р<0,05). 
Показатели церулоплазмина (норма=0,54±0,059 г/л) групп 1А (0,41±0,054 г/л), 1Б (0,43±0,042 г/л), 2Б (0,40±0,04 г/л), 2В (0,42±0,05 г/л) снизились (р<0,05).
При анализе полученных данных мы видим, с одной стороны, статистически значимый подъем уровня железа, с другой – достоверное снижение содержания ЦП и ТФ в сыворотке крови у экспериментальных животных в обеих сериях опыта. Оба белка синтезируются печенью. 
При изучении воздействия вибрации на печень в эксперименте [15] были выявлены дистрофические процессы в гепатоцитах: липидная инфильтрация, аномальные включения в цитоплазме и т.п. По-видимому, в нашем исследовании имели место аналогичные процессы, что не могло не повлиять на функцию клеток. 
Это, в частности, обусловило уменьшение синтеза вышеуказанных белков, что, по всей вероятности, привело к увеличению в кровотоке двухвалентного железа (в норме - очень незначительного по объему, крайне токсичного, не связанного с трансферрином). 
Это соединение железа, т. н. нетрансферринсвязанная форма, принимает активное участие в реакции Фентона, сопровождающейся накоплением активных радикалов кислорода и, как результат, оксидативным стрессом и повреждением тканей. Не связанное с трансферрином (т.н. «свободное») железо захватывается клетками печени по механизму положительной обратной связи и может приводить к повреждению гепатоцитов и звездчатых макрофагов [14]. 
Вообще, в результате снижения содержания в крови ЦП и ТФ не предотвращается активация СРО, происходит аутоокисление липидов в мембранах клетки, что негативно сказывается на состоянии гомеостаза экспериментальных животных в целом. 

Таким образом, исследование показало, что при воздействии вибрации нарушается обмен железа в организме, что проявляется ростом свободного железа и, соответственно, активизацией СРО, что приводит к снижению эффективности АОЗ, на что указывает уменьшение содержания ЦП и ТФ в крови экспериментальных животных.            
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ВРЕДНЫХ ПРИВЫЧЕК СРЕДИ ДЕВУШЕК, УЧАЩИХСЯ В ВУЗАХ Г. КИРОВА
ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, г.Киров

Аннотация: в Российской Федерации на фоне роста количества женщин, имеющих вредные привычки, снижается возраст начала систематического курения, употребления алкоголя и энергетических напитков. Вредные привычки перестают вызывать у будущих мам опасение за свою жизнь. Цель исследования: изучить распространённость курения кальянов, сигарет и электронных сигарет, употребления спиртных  и энергетических напитков среди девушек Кировского государственного медицинского университета, Вятского государственного университета, Вятской государственной сельскохозяйственной академии. Проведено анонимное анкетирование среди 63 учащихся Вузов. В результате исследования выявлен высокий уровень распространённости вредных привычек среди девушек, что требует совершенствования и оптимизации профилактических мероприятий.

Ключевые слова: студенты, вредные привычки, алкоголь, курение, энергетические напитки.

Введение. Важнейшей чертой, характеризующей отношение девушек к своему здоровью, является наличие вредных привычек. Отказ от курения, алкоголя и энергетических напитков - важная составляющая здоровьесберегающего поведения. Однако, несмотря на очевидное отрицательное влияние указанных привычек на здоровье, их распространенность среди девушек не уменьшается, а имеет устойчивую тенденцию к росту, нанося непоправимый вред здоровью, в том числе репродуктивному [1].
В Российской Федерации самой частой вредной привычкой назвали курение, от которого в стране зависимы около 30% женщин. 

Несмотря на систематическую и планомерную антитабачную кампаниюв России, количество курящих женщин растет. Для Российской Федерации характерна сильная вовлеченность женщин в использование сигарет.  Ещё одна тенденция, отмеченная в России – это снижение среднего возраста курильщика. По распространенности пагубной привычки среди подростков 15-19 лет Россия на девятом месте: в стране курят 11,8% девушек. Более 20% российских курильщиков пристрастились к вредной привычке в 14-15 лет [2].  

Курение в Кировской области  по распространенности отличается в меньшую сторону от общероссийских показателей. Как сообщает Областной Центр медицинской профилактики, по состоянию на 2019 год курильщиками в городе и области являются 18,9% населения. По данным Роспотребнадзора, среди молодежи 33% учащихся средних учебных заведений употребляет табак ежедневно. В день выкуривают в среднем 12 сигарет юноши и 7 сигарет девушки [3].

За последние несколько лет количество женщин, употребляющих алкоголь, выросло с 11,3% до 15,8%. Данные российских ученых говорят о том, что 82% женщин начали систематически употреблять алкоголь в возрасте до 30 лет. При этом половина из них успевает пристраститься к спиртному в промежутке от 16 лет до 21 года. 
Статистика 2017 года свидетельствует о наличии в России 12,5 миллионов лиц, зависимых от алкоголя. Растет число выпивающих подростков, а 85% пьющих юношей и девушек страдают пивным алкоголизмом. Причем впервые приобщаться к выпивке молодежь начинает с 14-15 лет. Ухудшаются статистические показатели в России и по женскому алкоголизму [4]. 
В Кировской области в год продают 101,61 литра алкоголя на человека. Наибольшей популярностью пользуется слабый алкоголь (пиво, сидр, пуаре, медовуха и другое) – в год продаётся 77,55 литра на человека. Следом идут продажи крепкого алкоголя (водка, коньяк и другой алкоголь с содержанием спирта более 25%) - 12,18 литра на человека в год, а также вина - 11,01 литра на человека в год [5].  
Цель исследования: изучить распространённость курения кальянов, сигарет и электронных сигарет, употребления спиртных  и энергетических напитков среди девушек Кировского государственного медицинского университета, Вятского государственного университета, Вятской государственной сельскохозяйственной академии.

Материал и методы. В анонимном анкетировании приняли участие 63 девушки, среди которых студенты Кировского государственного медицинского университета, Вятского государственного университета, Вятской государственной сельскохозяйственной академии. Средний возраст исследуемых девушек-студенток составил 21±2,4 года. Исследование проводилось в виде онлайн анкетирования, чем достигалась максимальная анонимность. Период анкетирования - с октября 2019 года по январь 2020 года. 

Инструмент исследования - авторская анкета, разработанная на основе научной литературы и включающая вопросы о вредных привычках. Анкета состоит из 28 вопросов - с выбором нескольких вариантов ответов, открытого типа, также некоторые задания содержат уточняющие дополнительные вопросы.   

Обработка результатов выполнялась с помощью программы MicrosoftOfficeExcel.

Результаты и их обсуждение. В результате исследования было выявлено, что у 84% девушек (53 человека) имеются вредные привычки. При исследовании курения кальянов, сигарет и электронных сигарет среди девушек-студенток были получены следующие результаты. Среди девушек отрицательно относятся к курению 59% (37 человек), 28% (18 человек) - нейтрально, 13% (8 человек) - положительно. Пробовали когда-либо курить 55% девушек (35 человек). 
Из 63 девушек-студенток на данный момент курят 33% (21 человек), а 67% (42 человека) не курят. Из 21 курящей девушки 43% (9 человек) планируют бросить курить. Средний возраст начала курения составляет 15 ± 2,3 лет, а стаж курения 4±1,84 года. 
Наиболее распространенной причиной курения среди девушек-студенток является поддержка компании - 57% (12 человек). Стресс является причиной курения в 43% (9 человек). Наиболее распространенным видом курения среди девушек является кальян- 53% (11 человек), далее - сигареты- 34% (7 человек), электронные сигареты- 9% (3 человека) и вейпы – 4% (1 человек). Среди 21 курящей девушки у 23% (5 человек) родственники отрицательно реагируют на курение, у 77% (16 человек) семья не знает о факте курения. Выявлено, что у 74% девушек (47 человек) присутствует факт пассивного курения. Девушки в 91% случаев (57 человек) знают о вреде курения на организм, а 9% (6 человек) ничего об этом не знают.

При исследовании употребления спиртных напитков среди девушек студенток были получены следующие результаты. В 79% случаев (50 человек) выявлено употребление спиртных напитков, тогда как лишь 21% девушек (13 человек) не употребляют алкоголь. 
Средний возраст начала употребления спиртных напитков девушками - 15±2,04 лет. Употребляют алкоголь несколько раз в месяц - 60% (30 человек), 1 раз в неделю - 30% (15 человек), несколько раз в неделю - 10% (5 человек). Наиболее распространенным видом алкоголя среди девушек является пиво – в 50% случаев (25 человек), шампанское употребляют 30% (15 человек), вино - 14% (7 человек), водка - 6% (3 человека). 
Причиной для принятия алкоголя девушками-студентками является снятие напряжения - 30% (15 человек), для повышения настроения- 70% (35 человек). 
О вреде алкоголя на организм информировано 79% девушек (50 человек), 21% (13 человек) - не информирован.

При изучении употребления энергетических напитков выявлено, что употребляют их 36 % (23 человека), не употребляют - 64% (40 человек). 
В то же время 51% (32 человека) девушек не имеют сведений о вреде энергетических напитков на организм, в то время, как 49% (31 человек) информированы.

Кроме того, было выявлено сочетание употребления спиртных напитков, энергетиков и курения. Сочетание курения + употребление алкоголя + употребление энергетических напитков выявлено у 15% (8 человек). У 24% девушек (13 человек) было обнаружено сочетание употребления алкоголя + курение. Сочетание употребления алкоголя + энергетических напитков наблюдается у 23% девушек (12 человек).

Таким образом, у 84% девушек, учащихся в вузах г. Кирова, имеются вредные привычки. Самой распространенной вредной привычкой среди девушек является употребление спиртных напитков – в 79% случаев. Курение распространено среди 33% девушек, из них чаще всего это - курение кальяна и сигарет. В 36% случаев выявлено употребление энергетических напитков. Кроме того, часто наблюдается сочетание вредных привычек, особенно употребление алкоголя + курение.
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ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ В СТРУКТУРЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ 

СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
КОГПОБУ «Кировский медицинский колледж»

«В учении нельзя останавливаться»

(Сюньцзы)

Отделение хирургического профиля является структурным подразделением отделения по последипломному дополнительному образованию и профессиональной переподготовке КОГПОБУ «Кировский медицинский колледж», осуществляет свою деятельность на основании нормативных правовых документов в области образования и здравоохранения Федерального, регионального и локального уровня. 

Циклы повышения квалификации (далее, ПК) и профессиональной переподготовки (далее, ПП) организуются согласно утвержденному календарному плану. 

Ежегодно на циклах ПК и ПП обучается более 1500 слушателей, реализуется более 30 дополнительных профессиональных программ по различным медицинским специальностям и направлениям, в т.ч. в сестринском, операционном, акушерском деле, анестезиологии и реаниматологии, стоматологии. Контингент обучающихся составляют специалисты со средним профессиональным образованием. 
Хотелось бы отметить, что нашим слушателем является взрослый человек с определенным набором личностных качеств, уровнем эмпатии, креативных возможностей, профессиональных компетенций, требовательный к качеству образовательных услуг, поэтому в образовательном процессе реализуются андрагогические принципы обучения и постоянный мониторинг предложений по улучшению условий и содержания образовательной среды способом интервьюирования и анкетирования.  

Нельзя не отметить и образовательную активность обучающихся, желание создать индивидуальную образовательную траекторию с последующим контролем знаний. Успехом пользуются семинарско-практические занятия, на которых слушатели приобретают опыт публичных выступлений с докладами, сопровождая их презентациями, видеороликами по актуальным вопросам в сестринском операционном деле, анестезиологии и реаниматологии, современным аспектам инфузионной терапии. Во время подобных мероприятий происходит обмен опытом и взаимообогащение знаниями.

В настоящее время в условиях динамично развивающихся медицинских технологий и увеличения сектора высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП) в системе здравоохранения возрастает потребность в профессионально компетентных медицинских кадрах. Интеграция здравоохранения и образования позволяет создать условия для получения новых или усовершенствования имеющихся компетенций, поэтому от специалистов сестринского дела требуется постоянное тематическое обновление вариативной части дополнительных образовательных программ, разработка новых программ и профессиональных модулей. 

Актуальными остаются циклы повышения квалификации: «Вакцинация», «Неотложная медицинская помощь», «Организация работы смотрового кабинета по проведению скрининга новообразований», «Проведение предрейсовых и послерейсовых медицинских осмотров водителей автотраспортных средств» и др. 

Учебные занятия проводятся в технически оборудованных аудиториях и симуляционных кабинетах: «Проведение предрейсовых и послерейсовых медицинских смотров», «Смотровой», где обучаются медицинские сестры и акушерки алгоритмам осмотра кожных покровов, слизистых, молочных желез. 

В кабинете «Процедурная» имеется возможностью на современных тренажерах отработать технологии взятия крови из периферической вены и постановки периферического венозного катетера.

А также - приобрести и закрепить навыки действий при неотложных и экстренных ситуациях, проведение базового комплекса сердечно-легочной реанимации, применить способы коммуникативного взаимодействия в мультидисциплинарной бригаде. 
В организации учебной деятельности используются формы и методы обучения как традиционные, так и инновационные, в том числе электронное обучение, дистанционный компонент, тестирование в онлайн режиме, электронные учебно-методические комплексы для самостоятельной работы в период заочной части обучения с использованием интернет-ресурса. 
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КОГПОБУ «Кировский медицинский колледж» симуляционные кабинеты.

Практико-ориентированный подход в обучении позволяет отделению хирургического профиля тесно сотрудничать с медицинскими организациями Кировской области и создавать преемственность в образовательном и лечебно- диагностическом процессах. 

На клинических базах практики наши слушатели знакомятся с особенностями организации работы структурных подразделений, оснащением, в том числе современным оборудованием, передовым медицинским опытом. Кроме того, имеется возможность обучающимся в рамках цикла ПК и ПП прохождения практики и стажировки на рабочем месте. 

Положительную роль играет также государственно-частное партнерство. С участием негосударственных медицинских организаций и медицинских компаний проводятся мастер-классы, обучающие семинары, конференции, оказывается помощь в предоставлении материалов для оформления информационных стендов.
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КОГБУЗ Кировская областная клиническая больница (операционное отделение, Региональный сосудистый центр).
Время показывает, что такая реализация дополнительных образовательных программ возможна только благодаря консолидации усилий преподавательского состава Кировского медицинского колледжа, Кировского государственного медицинского университета, главных специалистов Министерства здравоохранения Кировской области и высококвалифицированных специалистов медицинских организаций. 

Большой вклад в обучение вносят ветераны здравоохранения Кировской области, которые передают свой ценный опыт теоретических знаний и практических навыков своим слушателям.
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А.Г. Гусев, Е.Ю. Подгорная проводят занятия
Итогом обучения и освоения программ ПК и ПП становится итоговая аттестация, которая предполагает контроль приобретенных знаний, умений, навыков у обучающихся. Результаты базисного, текущего контроля составляют 0,80-0,95. Средний балл по результатам итоговой аттестации - 4,6 балла.  

В заключении хотелось бы отметить, что качество оказываемой медицинской помощи непосредственно коррелируется с качеством подготовки специалистов на всех уровнях. 

И специалисты отделения последипломного образования делают все необходимое, чтобы создать условия для непрерывного медицинского образования и повышения качества образовательных услуг.

Добрынина Е. А., Чичва О. А.

ПРОЕКТ «ПУТЬ К УСПЕХУ - Я И МОЙ МАЛЫШ»
ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н.Н. Бурденко Минздрава России, г.Воронеж

Аннотация: оказание услуг по психолого-педагогическому сопровождению является одним из обязательных компонентов специальных образовательных условий в получении образования детей с ОВЗ и рассматривается как комплексная технология психолого-педагогической поддержки и помощи всем субъектам образовательных отношений.

Ключевые слова: психолого-педагогическая поддержка, социальная реабилитация.
Главную задачу авторы видят в предоставлении услуг по психолого-педагогическому сопровождению семьи и детей, имеющих особенные потребности в образовании и развитии, нуждающихся в специальных условиях с постоянным психолого-педагогическим сопровождением и поддержкой. 

· Ранняя помощь в социальной реабилитации:

· социально-средовая реабилитация;
· социально-педагогическая реабилитация;
· социально-психологическая  реабилитация;
· социокультурная реабилитация;
· социально-бытовая реабилитация.
Реабилитация средствами образования заключается в целостном влиянии на личность нетипичного ребенка в целях, направленного на взаимодействия с людьми и предметами окружающей действительности, на преодоление и предупреждение вторичных отклонений в развитии.

Ресурсы проекта.
· Кадровые ресурсы.
Образовательная организация КУЗ ВО «ВОСДР» является единственным учреждением в Воронежской области, где вся медико-педагогическая деятельность направлена  на работу с детьми в возрасте от 1 месяца до 4 лет с особенными потребностями в образовании. 
Для семей и их детей предоставляется спектр необходимых психолого- педагогических услуг по оказанию ранней помощи. 
Специалисты: старший воспитатель; воспитатель; педагог - психолог; учитель – дефектолог. Все специалисты - опытные практики, имеют соответствующую квалификацию: опыт работы с родителями/законными представителями; педагогический опыт по стажу работы с детьми-сиротами и детьми, оставшимися без попечения родителей; опыт работы с детьми раннего возраста с ОВЗ и детьми- инвалидами. 
Специалисты профессионально владеют навыками диагностической и аналитической деятельности; грамотно выстраивают процесс воспитания, образования, коррекции и развития с детьми с ментальными и психофизическими нарушениями. Группу возглавляет специалист, получивший соответствующий сертификат.
· Материальные и методические ресурсы.
Для создания групп кратковременного пребывания детей с психофизическими нарушениями в возрасте от 1 месяца до 4 лет, раннее не посещавших образовательные организации, созданы все условия - для совместного пребывания родителей и детей. 

За основу психолого-педагогической деятельности взята лицензированная «Программа дополнительного образования» КУЗ ВО «ВОСДР». 
В рамках постановления Правительства РФ от 24 мая 2014 года N 481 определена модель жизнеустройства детей по семейному типу, проведена работа по модернизации дома ребёнка, что создаёт дополнительные возможности организовать группу кратковременного пребывания для совместного посещения детей с родителями.
Основные направления Центра адаптационной педагогики

«Путь к успеху - Я и Мой малыш». Этапы реализации
· Выявлять особые образовательные потребности детей с особенностями в развитии, обусловленные особенностями их физического и (или) психического развития.

· Осуществлять индивидуально ориентированную психолого-медико-педагогическую помощь детям с учетом особенностей психофизического развития и индивидуальных возможностей детей (в соответствии с рекомендациями психолого-медико-педагогической комиссии). 
· Обеспечить возможность освоения детьми с особенностями в развитии основной программы дошкольного образования на доступном им уровне и их интеграцию в образовательном учреждении.

· Способствовать сохранению психофизического здоровья и обеспечение эмоционального благополучия.

· Максимально использовать разнообразные виды детской деятельности, их интеграция в целях повышения эффективности коррекционно-развивающего процесса.

· Вариативность использования образовательного материала, креативность, позволяющая развивать психофизические способности с учётом возрастных и индивидуальных особенностей развития детей.

· Соблюдение единства подходов к воспитанию детей в условиях образовательного учреждения и семьи.

· Соблюдение норм, исключающих умственные и физические перегрузки в содержании образования детей раннего возраста, обеспечивающие отсутствие центризма и предметности обучения.

· Проектирование социальных ситуаций развития ребенка и развития предметно-пространственной среды, обеспечивающих позитивную социализацию, мотивацию и поддержку детей через общение, игру и другие средства активности.

· Оказание консультативной помощи родителям/законным представителям по медицинским, социальным, правовым и другим вопросам. Коррекционная работа в рамках центра адаптационной педагогики «Путь к успеху - я и мой малыш» реализуется поэтапно. Последовательность этапов и их адресность создают необходимые предпосылки для устранения дезорганизующих факторов.       
· Этап сбора и анализа информации (информационно-аналитическая деятельность), период реализации - в течение 10 дней со дня зачисления ребёнка в группу кратковременного пребывания. Результатом данного этапа является оценка психофизического развития для учёта особенностей развития ребёнка, определения специфики и их образовательных потребностей; оценка образовательной среды.

Цель: соответствие требованиям программно-методического обеспечения, материально-технической и кадровой базе учреждения.
· Этап планирования, организации и координации (организационно-исполнительская деятельность). Период реализации: через 3 месяца со дня поступления ребёнка. Результатом работы является организованный образовательный процесс, имеющий коррекционно-развивающую направленность и процесс специального психолого-педагогического сопровождения ребёнка с особенностями развития и здоровья при созданных (вариативных) условиях обучения, воспитания, развития, социализации  рассматриваемой категории, относящиеся к данному ребёнку. Оказание комплексной коррекционно-развивающей помощи детям с ментальными и психофизическими нарушениями развития (риском нарушения).

· Этап диагностики коррекционно-развивающей образовательной среды (контрольно-диагностическая деятельность). Период реализации: через 3 месяца после организационно-исполнительской деятельности. Результатом является констатация соответствия созданных условий и выбранных коррекционно-развивающих и образовательных программ образовательным потребностям ребёнка.

· Этап регуляции и корректировки (регулятивно-корректировочная деятельность). Период реализации: в течение всего периода посещения группы кратковременного пребывания. Результатом является внесение необходимых изменений в образовательный процесс и процесс сопровождения детей с ограниченными возможностями здоровья, корректировка условий и форм обучения, методов и приёмов работы.

· Этап включения родителей (законных представителей) в процесс воспитания и обучения детей, оказание психолого-педагогической поддержки семьям.
Целевые группы.
Семьи, воспитывающие детей раннего возраста (от 0 месяцев до 4-х лет), не посещающие образовательные организации:

- дети-инвалиды;

- дети с психофизическими и ментальными нарушениями развития;

- дети с нарушениями психоэмоциональной и волевой сферы (легкая и умеренная умственная отсталость, ДЦП, синдром Дауна, ранний детский аутизм, др.);

- дети входящих в группу риска по отставанию и выявленными нарушениями развития.

Дети и родители являются самостоятельными (отдельными) группами участников проекта, которым в ходе реализации проекта будет предоставляться помощь, соответствующая особенностям положения семьи, воспитывающей особого ребенка.            
Ожидаемые результаты, статистика

Повышение качества профессиональной компетентности педагогов в работе с родителями и детьми раннего возраста: дети – инвалиды и дети, входящие в группу риска по отставанию. Обучение педагогов методике Portage и сенсорной интеграции.

Разработка и реализация программы по организации временного присмотра и ухода за детьми-инвалидами в домашних условиях для содействия родителям (законным представителям) в улучшении социального самочувствия и психологического климата в семьях, воспитывающих детей-инвалидов, профилактики эмоционального выгорания родителей и снижение социального неблагополучия семей, воспитывающих детей раннего возраста, не посещающих образовательные организации.

Повышение компетентности родителей в вопросах коррекции и развития детей с нервно-психическими и психофизическими нарушениями здоровья, обучение практическим навыкам взаимодействия с детьми, ознакомление с особенностями организации присмотра и ухода за детьми с ОВЗ. Развитие чувствительности и любви к детям с ОВЗ.

Организация деятельности Центра «Путь к успеху - Я и Мой малыш» для работы в данном направлении.

Оказание квалифицированной, психолого-педагогической помощи родителям (законным представителям) по преодолению их социальной исключенности, сохранение и улучшение семейной среды путем организации временного присмотра и ухода за ребенком.

Внедрение инновационных технологий по сенсорной интеграции и Portage. 
Распространение опыта работы данного проекта на территории Воронежской области в образовательных учреждениях и в «Центрах ментального здоровья».

Организация мероприятий по профилактике предупреждения и раннего выявления детей с отставанием в эмоциональном, физическом, моторном, коммуникативном и сенсорном развитии, входящих в группу социального и биологического риска.

Организации системной помощи, абилитации и реабилитации детей-инвалидов и детей с ОВЗ, профилактика инвалидности, интеграция детей - инвалидов в общество и их успешная социализация.

· Мониторинг:

- раннее выявление нарушений здоровья и ограничений жизнедеятельности;

- оптимальное развитие и адаптация детей, интеграция семьи и ребёнка в общество;

- профилактика или снижение выраженности ограниченной жизнедеятельности;

- укрепление физического и психического здоровья, повышение доступности образования для детей целевой группы;

- семьи, получившие необходимую поддержку в виде специализированных услуг и прошедшие обучение, успешно справляются с трудностями воспитания, развития и образования детей с особенностями развития;
- дети овладевают умениями и навыками, уменьшается вероятность вторичных отклонений в развитии и успешно проходит их социальная адаптация и готовы к посещению общеобразовательные организаций.
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ОЦЕНКА СЕМЕЙНОГО ОНКОЛОГИЧЕСКОГО АНАМНЕЗА 
СТУДЕНТОК УО «ГРГМУ»

УО «Гродненский государственный медицинский университет», г. Гродно

Аннотация: наследственный рак молочной железы и яичников является одним из самых распространенных видов генетической патологии. Медико-генетическое консультирование пациентов с наследственными формами рака, а также членов их семей является неотъемлемой составляющей оказания онкологической помощи, т.к. позволяет разработать комплекс диагностических, профилактических и лечебных мероприятий, направленных на наблюдение за здоровыми индивидуумами и создание персонифицированных подходов к лечению пациентов. 

Ключевые слова: семейные формы рака, наследственный рак молочной железы и рак яичников.

В последние десятилетия отмечается повышенный интерес к проблеме генетических онкологических заболеваний, который объясняется не только увеличением частоты их выявляемости и существующими трудностями раннего распознавания, но и отсутствием общепринятых стандартов лечения и объективной оценки их результатов.
Достижения мировой медицинской науки привели к разработке и внедрению в клиническую практику новейших диагностических технологий (молекулярно-генетические исследования, возможности определения широкого спектра гормонов и пептидов, иммуногистохимическое определение уровней общих и специфических маркеров, современные методы топической диагностики и др.). Они также позволили установить специфический генетический субстрат у различных вариантов опухолей, выявить новые, ранее неизвестные нозологические формы, совершенствовать возможности прогнозирования заболевания на доклиническом уровне [1].
Целью нашего исследования является определение индивидуального риска развития онкопатологии у студенток, обучающихся в УО «Гродненский государственный медицинский университет» с помощью оценки данных семейного анамнеза.

Проведено исследование на основе добровольного анкетирования 155 студенток Гродненского государственного медицинского университета. Статистическая обработка данных проводилась с помощью Microsoft Excel.

Проведено анкетирование 155 студенток 1-6 курсов УО «ГрГМУ», средний возраст которых составил 22 года; 98% проживают в РБ с рождения и относят себя к белорусской национальности. Семейный онкологический анамнез отягощен у 44% женщин. При этом у 9 (6%) девушек имели место 3 и более случаев онкопатологии в семье, у 30 (19%) – 2, у 29 (19%) - 1. У 17 (25%) респонденток семейный анамнез был отягощен только по материнской линии, у 9 (13%) - только по отцовской, у 11 девушек (16%) - по обеим линиям. 
Опухоли женской репродуктивной системы встречались чаще других – 23,87% родственников респондентов, из них 13,549% - случай рака молочной железы. Средний возраст составил 50 лет (от 20 до 88 лет). 

В ходе проведенного исследования было выявлено 10 девушек, у родственников которых диагностирован рак молочной железы в возрасте до 50 лет - данное заболевание чаще передается по материнской линии (90%), по 1 линии семейный анамнез отягощен у 2, по второй - у 1, по 3 - у 2, по 4 - у 4.


У 4 родственников опрошенных диагностирован рак яичников в возрасте от 47 до 88 лет, средний возраст составил 66,3 года. По второй линии анамнез отягощен у 1 девушки, по третьей линии анамнез также отягощен у 1 девушки. У 1 девушки встречался сайт-специфичный синдром рака яичников - у данного респондента рак груди встречается по материнской и по отцовской линии. По материнской линии он выявлен по первой линии родства в возрасте 50 лет, по отцовской - у бабушки в возрасте 65 лет. У отца в 50 лет диагностирован рак почки. 


Наличие рака поджелудочной железы у родственников анкетируемых также является диагностическим критерием для выделения данных пациентов в группу риска развития онкопатологии репродуктивных органов. Данная патология встречалась у 3 родственников анкетируемых, по второй линии онкоанамнез отягощен у 2 девушек, по 3 - у 1. По данным Национальной онкологической сети США возраст проявления патологий яичников и поджелудочной железы не имеет значения для выделения группы риска.

Риск развития рака молочной железы при наличии у кровных родственников рака молочной железы и рака простаты вне зависимости от возраста выявлены у 1 анкетируемой девушки. Анамнез отягощен по второй линии.

Сочетание опухолевого процесса молочной железы и рака простаты в онкологическом анамнезе встречались у одной девушки во втором поколении по отцовской линии.

Учитывая, что наше исследование ограничено небольшим количеством респондентов, необходимо в дальнейшем увеличить количество случаев и предложить части респондентов проведение определенных молекулярно-генетических тестов, основываясь на особенностях семейного онкоанамнеза.
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Диаграмма1

		Грудной

		Грудопоясничный

		Поясничный



Вид отлонения в ОДА

Локализация сколиоза

20%

57,8%

22,2%

20

57.8

22.2



Лист1

				Вид отлонения в ОДА

		Грудной		20

		Грудопоясничный		57.8

		Поясничный		22.2
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Диаграмма1

		С

		S

		Z



Форма сколиоза

Форма сколиоза

88,2%

11,8%

0 %

88.2

11.8

0



Лист1

				Форма сколиоза

		С		88.2

		S		11.8

		Z		0






_1655582432.xls
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		Нет

		Значительно

		Незначительно



Влияние на образ жизни

Влияние патологии на образ жизни

67%

11%

22%

67

11

22



Лист1

				Влияние на образ жизни

		Нет		67

		Значительно		11

		Незначительно		22






_1655582435.xls
Диаграмма1

		С рождения

		В школе

		В ВУЗе



Период проявления заболевания

Период возникновения отклонения

5,9%

76,5 %

17,6%

5.9

76.5

17.6



Лист1

				Период проявления заболевания

		С рождения		5.9

		В школе		76.5

		В ВУЗе		17.6
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Диаграмма1

		Нет

		Да

		Несерьёзно, но не стоит игнорировать



Влияние на образ жизни

Серьёзность данного заболевания

22%

69%

9%

22

69

9



Лист1

				Влияние на образ жизни

		Нет		22

		Да		69

		Несерьёзно, но не стоит игнорировать		9
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Диаграмма1

		Нет

		Да



Ухудшение состояния

Наличие ухудшения состояния

67%

33%

67

33



Лист1

				Ухудшение состояния

		Нет		67

		Да		33
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Диаграмма1

		3-4 раза в неделю

		1 раз в неделю

		2 раза в неделю



Влияние на образ жизни

Уровень физической активности

32%

45%

23%

32

45

23



Лист1

				Влияние на образ жизни

		3-4 раза в неделю		32

		1 раз в неделю		45

		2 раза в неделю		23






